Zatacznik do Zarzadzenia Nr 24/2026 Dyrektora Naczelnego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1
im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie z dnia 27 lutego 2026 r.

REGULAMIN ORGANIZACYJINY
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1
im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie

CZESC I
Postanowienia ogdlne

§1
1. Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie, zwany dalej ,USK-1" |ub ,Szpitalem”, jest
podmiotem leczniczym, ktérego przedmiotem dziatalnosci jest udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, realizacja zadan dydaktycznych oraz prowadzenia badan naukowych i prac
badawczo - rozwojowych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.
2. USK-1 dziata na podstawie:
a) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (j.t. z 2024 r. DzU poz. 779
z pézn. zm.),
b) innych powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa,
c) Statutu Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego
PUM w Szczecinie, zwanego dalej ,Statutem USK-1", oraz
d) niniejszego Regulaminu Organizacyjnego, zwanego dalej ,Regulaminem”.
3. Firma Szpitala brzmi: Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Tadeusza
Sokotowskiego PUM w Szczecinie.
4. Szpital moze uzywac nazwy skréconej: USK-1.

§2
1. Niniejszy Regulamin okresla w szczegdlnosci:

1) cele i zadania Szpitala,

2) strukture organizacyjna Szpitala,

3) strukture organizacyjng zaktaddéw leczniczych?! Szpitala,

4) rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych $wiadczen,

5) miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych,

6) przebieg procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem wlasciwej
dostepnosci i jakosci tych s$wiadczen w jednostkach i komodrkach organizacyjnych
Szpitala,

7) organizacje, zadania i obowigzki poszczegdlnych jednostek i komdrek organizacyjnych
Szpitala,

8) warunki wspoitdziatania tych jednostek i komoérek dla  zapewnienia sprawnego
i efektywnego funkcjonowania pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym,
pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym,

9) warunki wspétdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$é leczniczg
w zakresie zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i rehabilitacji
pacjentéw oraz ciggtosci przebiegu procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych,

10) sposéb kierowania jednostkami lub komdrkami organizacyjnymi Szpitala,

11) wysokos$¢ optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej,

12) organizacje procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat,

1 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
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13) wysokos$¢ optaty za przechowywanie zwlok pacjenta od oséb uprawnionych do
pochowania zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych (j.t. z 2011 r., Dz.U. Nr 118, poz. 687 ze zm.) oraz od podmiotéw, na
zlecenie ktorych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem
karnym,

14) wysokos$¢ optat za udzielane $wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze $rodkdéw
publicznych,

15) prawa i obowigzki pacjenta,

16) obowigzki Szpitala w razie Smierci pacjenta.

. Regulamin Organizacyjny ustala Dyrektor Szpitala, po zasiegnieciu opinii Rady Spotecznej

Szpitala.

czes€ 11
Organizacja i zarzadzanie Szpitalem

Rozdziat I
Organy Szpitala

83

. Organami Szpitala sa:

1) Dyrektor Naczelny?,

2) Rada Spoteczna.

. W Sgzpitalu dziata réwniez Rada Klinicystéw, bedaca organem pomocniczym i doradczym
Dyrektora Naczelnego.

84

. Dyrektora Naczelnego powotuje Rektor Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w
Szczecinie w wyniku przeprowadzonego konkursu.

. Umowa o prace lub cywilnoprawna zawarta z Dyrektorem Naczelnym moze by¢ rozwigzana
przez Rektora Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie po zaopiniowaniu przez
Rade Spoteczng Szpitala.

85

. Dyrektor Naczelny kieruje Szpitalem, a w szczegdlnosci:

1) ustala plany i kierunki dziatalnosci Szpitala,

2) realizuje polityke kadrowa,

3) odpowiada za wyniki dziatalnosci Szpitala,

4) reprezentuje Szpital,

5) podejmuje decyzje we wszystkich sprawach dotyczacych Szpitala, niezastrzezone dla
innych organéw,

6) zapewnia prawidtowe funkcjonowanie kontroli zarzadczej,

7) odpowiada za realizacje natozonych na Szpital zadan obronnych.

. Dyrektor Naczelny jest pracodawca i przetozonym wszystkich pracownikéw Szpitala.

. Dyrektora Naczelnego w czasie jego nieobecnosci zastepuje Dyrektor ds. Lecznictwa3.

§6

Sktad i tryb powotania Rady Spotecznej Szpitala okresla ustawa o dziatalnosci leczniczej.

2 Zmiana nazwy Dyrektor na Dyrektor naczelny w catym Regulaminie — Uchwata nr 74/2025 PUM

3 Uchwata RS nr 2/2026, zmiana nazewnictwa z , Zastepca Dyrektora ds.” na ,,Dyrektor ds.”
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87
1. Rada Spoteczna jest organem inicjujacym i opiniodawczym Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie i doradczym Dyrektora Naczelnego Szpitala.
2. Szczego6towy zakres zadan Rady Spotecznej okresla ustawa o dziatalnosci leczniczej.
3. Rada Spoteczna dziata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu, zatwierdzonego
przez Rektora Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie.

88
1. Rada Klinicystow jest organem pomocniczym i doradczym Dyrektora Naczelnego.
2. Szczego6towy zakres zadan Rady Klinicystdw okresla Statut Szpitala.
3. Rada Klinicystéw dziata na podstawie regulaminu zaopiniowanego przez Dyrektora
Naczelnego Szpitala i zatwierdzonego przez Rektora Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie.

Rozdziat II
Zarzadzanie Szpitalem

§9
1. Dyrektor Naczelny zarzadza Szpitalem przy pomocy:
1) Dyrektoréw ds. Lecznictwa,
2) Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych - Gtdwnego Ksiegowego,
3) Dyrektora ds. Eksploatacyjno-Technicznych,
4) Dyrektora ds. Administracyjnych,
5) Dyrektora ds. Promocji i Organizacji4,
6) Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa>,
2. Dyrektorzy kierujg dziatalnoscig podporzadkowanych im piondw w zakresie ustalonym
przez niniejszy regulamin i Dyrektora Naczelnego.
3. Dyrektor Naczelny moze ustanawia¢ petnomocnikéw do realizacji okreslonych zadan oraz
ustala¢ zakres i czas ich umocowania.

Rozdziat I1I
Obowiazki Dyrektoréw

§10
1. Dyrektorzy kieruja dziatalnoscia podlegtych im piondw, zgodnie =z przyjetym
w Szpitalu podziatem zadan.
2. Dyrektorzy ponoszg odpowiedzialno$¢ za zadania realizowane przez podlegte im jednostki i
komdrki organizacyjne.
3. Do obowigzkéw Dyrektorow w szczegdlnosci nalezy:
1) organizacja i koordynacja pracy podlegtych jednostek i komorek organizacyjnych oraz
samodzielnych stanowisk pracy,
2) merytoryczny i funkcjonalny nadzér nad realizacja zadan pionu poprzez nadzér
i kontrole wykonywania zadan przez podlegte jednostki i komorki organizacyjne oraz
stanowiska pracy,
3) dokonywanie biezacej i okresowej analizy wynikéw dziatalnosci podlegtych jednostek
i komorek organizacyjnych oraz samodzielnych stanowisk pracy,
4) ustalanie kierunkowych planéw tematycznych dziatalnosci podlegtego pionu,

4 Dodano — Uchwata Nr 16/2024 RS USK-1
5 Uchwata RS nr 2/2026, Zmiana nazewnictwa z Naczelna Pielegniarka Szpitala na Dyrektor ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa
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5) przygotowywanie projektédw zmian w wewnetrznej strukturze organizacyjnej pionu
i projektow ramowych zadan podlegtych jednostek i komérek organizacyjnych oraz
samodzielnych stanowisk pracy,

6) podejmowanie decyzji dotyczacych dziatalnosci pionu, z wyjatkiem spraw
zastrzezonych do wylacznej decyzji Dyrektora Naczelnego lub wtasciwosci Rady
Spotecznej,

7) realizacja przyjetej w Szpitalu polityki kadrowej w oparciu o zasade optymalizacji
zatrudnienia i racjonalnego wykorzystywania istniejacych zasobéw kadrowych,

8) wilasciwy dobdér kadry kierowniczej, opiniowanie kwalifikacji oséb na stanowiska
kierownicze,

9) przedktadanie Dyrektorowi Naczelnemu wnioskéw w sprawach kadrowych, w tym
dotyczacych powotania pracownika na stanowisko kierownicze lub odwotania go z
zajmowanego stanowiska,

10) nadzér nad prawidtowym zabezpieczeniem sktadnikéw majatkowych bedacych
w dyspozycji pionu,

11) tworzenie optymalnych warunkéw pracy, dbatos¢ o podnoszenie kwalifikacji
zawodowych podlegtych pracownikéw.

. Dyrektorzy realizujg inne zadania powierzone im przez Dyrektora Naczelnego.

Rozdziat IV
Obowiazki kierownikéw
jednostek i komérek organizacyjnych

g§11
Komérkami organizacyjnymi dziatalnosci medycznej Szpitala kierujg lekarze kierujacy,
ktérzy ponoszg z tego tytutu odpowiedzialno$¢ przed Dyrektorem Naczelnym lub
Dyrektorem ds. Lecznictwa.
Innymi niz wskazane w ust. 1 komdrkami organizacyjnymi Szpitala kierujg kierownicy,
ktérzy ponoszg z tego tytutu odpowiedzialno$¢ przed Dyrektorem Naczelnym lub
wilasciwym Dyrektorem.
Osoby wymienione w ust. 1 - 2 odpowiadaja rowniez za realizacje celdw i zadan podlegtej
jednostki organizacyjnej, z uwzglednieniem standardéw kontroli zarzadczej oraz petng
nadzér w zakresie przygotowania lub realizacji zamoéwien publicznych zwigzanych
z dziatalnoscig tej jednostki.
W jednostkach organizacyjnych Szpitala, moze by¢ utworzone stanowisko zastepcy.
Zastepca kieruje przydzielonym mu przez lekarza kierujacego albo kierownika zakresem
pracy i odpowiada przed lekarzem kierujgcym lub kierownikiem za wtasciwe wykonanie
tych obowigzkéw. Zastepca zastepuje réwniez lekarza kierujgcego albo kierownika
w czasie jego nieobecnosci - za petnienie obowigzkédw w tym zakresie zastepca
odpowiada przed Dyrektorem Naczelnym lub wtasciwym Dyrektorem.
W jednostkach organizacyjnych, w ktérych nie utworzono stanowiska zastepcy, funkcje te
petni w czasie nieobecnoséci lekarza kierujgcego albo kierownika, upowazniony przez niego
pracownik. Powierzenie wykonywania powyzszych obowigzkéw wymaga zgody Dyrektora
Naczelnego.

§12
1. Lekarze kierujacy i kierownicy ponosza odpowiedzialno$¢ za realizacje zadan podlegtych
im jednostek i komérek, a w szczegdlnosci za:
1) wiasciwg organizacje pracy w podlegtych im jednostkach i komoérkach organizacyjnych,
zapewniajacg realizacje powierzonych zadan,
2) koordynacje biezacych prac,
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3) nadzér i kontrole prawidtowosci i terminowosci wykonywania obowigzkéw stuzbowych
przez podlegtych im pracownikow,

4) nadzoér nad rzetelnym prowadzeniem dokumentacji oraz sprawozdawczosci z zakresu
wykonanych przez danag jednostke Ilub komodrke organizacyjng prac, zgodnie
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa oraz wewnetrznymi regulacjami
Szpitala,

5) skutki podjetych przez siebie dziatan lub ich zaniechan,

6) wiasciwg gospodarke powierzonym mieniem i jego ochrone, zgodnie z obowigzujgcymi
w tym zakresie przepisami i regulacjami wewnetrznymi Szpitala,

7) przestrzeganie przepiséw bezpieczenstwa i higieny pracy oraz przepiséw
przeciwpozarowych obowigzujacych dla poszczegdlnych stanowisk pracy,

8) dyscypline pracy i efektywne wykorzystywanie czasu pracy przez podlegtych im
pracownikow.

2. Lekarze kierujacy i kierownicy odpowiadajgq za wykonywanie zadan merytorycznie
zwigzanych z zakresem dziatalnosci kierowanych przez nich jednostek lub komoérek
organizacyjnych oraz doraznie zlecanych przez Dyrektora Naczelnego lub wtasciwego
Dyrektora dla przedmiotu dziatania danej jednostki lub komérki organizacyjnej.

3. Lekarze kierujacy i kierownicy realizujg zadania wynikajace z niniejszego Regulaminu oraz
powierzone im imiennie przez Dyrektora Naczelnego Ilub Dyrektora, zgodnie z
podporzgadkowaniem organizacyjnym.

4. Lekarz kierujacy i kierownik jest przetozonym pracownikéw zatrudnionych w danej
jednostce organizacyjnej.

§13
Do obowigzkéw lekarzy kierujacych i kierownikdéw nalezy zapoznawanie sie z powszechnie
obowigzujacymi i wewnetrznymi przepisami prawa oraz przekazywanie ich podlegtym

pracownikom w celu umozliwienia zapoznania sie z ich trescig i stosowania w realizacji
biezacych zadan.

§14

1. Lekarze kierujacy i kierownicy uczestnicza w realizacji przyjetej w Szpitalu polityki
kadrowej, kierujac sie zasada optymalnego dla potrzeb danej jednostki zatrudnienia oraz
racjonalnego wykorzystania istniejacych zasobdéw kadrowych.

2. Lekarze kierujacy i kierownicy dbajg o podnoszenie kwalifikacji zawodowych podlegtych
im pracownikéw.

3. Lekarze kierujacy i kierownicy realizujg polityke kadrowa réwniez poprzez wnioskowanie
0 nagradzanie, awansowanie lub ukaranie pracownika, zgodnie z obowigzujacymi
regulaminami pracy i wynagradzania.

§15

1. Lekarze kierujacy i kierownicy ustalajg indywidualne zakresy obowigzkéw dla pracownikdéw
jednostek organizacyjnych im podlegtych.

2. Lekarze kierujacy i kierownicy zobowigzani sg do ustalenia indywidualnych zakresow
obowigzkdéw niezwtocznie po przystgpieniu pracownika do pracy lub po zmianie rodzaju
pracy.

3. Zakresy obowigzkdéw, o ktéorych mowa w ust. 1-2, sg ustalane w formie pisemnej (opis
stanowiska pracy) i podpisywane przez kierujgcego danym pionem.

4. Opisy stanowisk pracy sporzadzane sg w dwoch egzemplarzach: jeden dla pracownika,
drugi do akt osobowych.
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Rozdziat V
Obowiazki i uprawnienia
pracownikéw Szpitala

8§16
1. Obowigzki stuzbowe pracownikéw Szpitala okreslajg ich indywidualne zakresy czynnosci.
2. Ogolne prawa i obowigzki pracownikéw wynikajace z przepiséw prawa pracy okreslajg
regulaminy pracy i wynagradzania.

Rozdziat VI
Organizacja Szpitala

8§17

1. Struktura organizacyjna Szpitala, z zastrzezeniem ust. 2, obejmuje: piony, jednostki i
komorki organizacyjne oraz samodzielne stanowiska pracy.

2. W strukturze organizacyjnej pionu Dyrektora ds. Lecznictwa wyodrebnia sie nadto zaktady
lecznicze®, na zasadach okreslonych w dalszej czesci niniejszego Regulaminu.

3. Niemedyczne: piony, jednostki i komérki organizacyjne lub samodzielne stanowiska pracy,
tworzy, likwiduje lub przeksztatca Dyrektor Naczelny.

4. Strukture organizacyjng Szpitala okresla Zatacznik Nr 1 do Regulaminu.

§18
Zadania Szpitala realizowane sg przez piony:
1) Dyrektora Naczelnego,
2) Dyrektora ds. Lecznictwa,
3) Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych, Gtéwnego Ksiegowego
4) Dyrektora ds. Eksploatacyjno — Technicznych,
5) Dyrektora ds. Administracyjnych,
6) Dyrektora ds. Promocji i Organizacji’,
7) Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa,

§19
1. Strukture niemedycznych jednostek organizacyjnych tworzga: dziaty, sekcje Ilub
samodzielne stanowiska pracy.
2. Wewnetrzng strukture organizacyjng dziatdw moga tworzy¢ sekcje.

§20

1. W strukture organizacyjng pionu Dyrektora ds. Lecznictwa wchodza: kliniki, oddziaty
kliniczne, oddziaty, zaktady, izba przyje¢, apteka, poradnie, pracownie i inne jednostki o
charakterze medycznym.

2. W strukture organizacyjng pionu Dyrektora ds. Lecznictwa mogq rowniez wchodzi¢ sekcje
lub samodzielne stanowiska pracy.

3. Wewnetrzng strukture organizacyjna klinik mogg tworzy¢: oddziaty, pododdziaty, zaktady
oraz pracownie.

4. Wewnetrzng strukture organizacyjng zaktadéw moga tworzy¢ pracownie.

5. W przypadkach uzasadnionych specyfikg zakresu dziatania, wymagajacg szczegdlnej formy
organizacyjnej, nazewnictwo jednostek i komdrek organizacyjnych pionu moze odbiega¢ od
wskazanego w ust 1-4.

6 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
7 Dodano — Uchwata 16/2024 RS USK-1
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§21
1. Jednostki i komoérki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu Dyrektora Naczelnego
wykonujg zadania na rzecz realizacji celéw statutowych Szpitala, a w szczegdlnosci w
zakresie:
1) organizacji i zarzadzania, obstugi prawnej i ksztaltowania stosunkéw prawnych
z innymi podmiotami,
2) wspotpracy z Radg Spoteczng i Radg Klinicystow,
3) prowadzenia polityki kadrowej i obstugi pracownikow w zakresie spraw pracowniczych,
w tym w zakresie naliczania wynagrodzen i innych $wiadczen zwigzanych z pracg,
4) systemu zarzadzania jakoscig (ISO),
5) kontaktéw z mediami,
6) obstugi administracyjnej,
7) obstugi kancelaryjnej,
8) administrowania bezpieczenstwem informaciji,
9) przestrzegania warunkdéw bezpieczenstwa i higieny pracy,
10) obronnosci i obrony cywilnej.
2. Zadania statutowe realizowane sg bezposrednio przez jednostki i komérki organizacyjne
oraz stanowiska pracy pionow:
1) Dyrektora ds. Lecznictwa oraz Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa - w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych,
2) Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych, Gtéwnego Ksiegowego
- w zakresie finanséw i ksiegowosci,
3) Dyrektora ds. Eksploatacyjno - Technicznych - w zakresie obstugi technicznej i
zabezpieczenia eksploatacyjnego,
4) Dyrektora ds. Administracyjnych w zakresie obstugi administracyjnej i gospodarczej i kuchni
szpitalnej®.
5) Dyrektora ds. Promocji i Organizacji, w zakresie planowania, koordynacji i realizacji dziatan
marketingowych, polityki sprzedazy, promocji, dbania o dobry wizerunek Szpitala®
3. Jednostki i komorki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu Dyrektora ds. Lecznictwa
wykonujg zadania w zakresie:
1) lecznictwa stacjonarnego — zapewnienie pacjentom catodobowej opieki,
2) leczniczego ogdlnego i wysokospecjalistycznego,
3) lecznictwa ambulatoryjnego - prowadzenie dziatalnosci konsultacyjnej, leczniczej
i profilaktycznej,
4) postepowania rehabilitacyjnego - udzielanie $wiadczen w zakresie fizjoterapii oraz
psychoterapii w ramach opieki stacjonarnej,
5) diagnostyki - wykonywanie badan i procedur dla potrzeb rozpoznania choroby,
ustalenia sposobu terapii i rehabilitacji,
6) zakupu ustug zdrowotnych,
7) sprzedazy i rozliczania udzielanych przez Szpital ustug medycznych,
8) zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych,
9) profilaktyki i promocji zdrowia,

10) ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego oraz innych form szkolenia
i doskonalenia zawodowego personelu medycznego,
11) zarzadzania jakoscig, poprawy jakosci i efektywnosci ekonomicznej udzielania

Swiadczen zdrowotnych oraz wdrazania nowych technologii medycznych,
12) analizy rynku i konkurencyjnosci w zakresie ustug medycznych,

8 Zmiana — Uchwata 16/2-024 RS USK-1
9 Dodano — Uchwata 16/2-024 RS USK-1
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13)nadzoru nad realizacjg planu finansowego i inwestycyjnego w zakresie zakupu
produktéw leczniczych, sprzetu i aparatury medycznej,

14) koordynowania badan i prac prowadzonych z udziatem innych podmiotow,

15) prowadzenia dokumentacji badan klinicznych,

16) wspétpracy z Pomorskim Uniwersytetem Medycznym w Szczecinie oraz innymi
uczelniami i jednostkami naukowo - badawczymi w zakresie badan naukowych,

17) natozonych na Szpital zadan obronnych, wynikajacych z przepiséw ustawy
0 powszechnym obowigzku obrony Rzeczypospolitej Polskiej (t.j. Dz.U. z 2015r., poz.
827).

. Jednostki i komdérki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu Dyrektora ds.

Pielegniarstwa i Pofoznictwa wykonuja zadania w szczegélnosci w zakresie: organizacji

pracy pielegniarskiej, czynnosci pielegnacyjnych i opiekunczych, monitorowania

zaopatrzenia w sprzet, narzedzia i inne wyroby medyczne, s$rodki do sterylizacji i

dezynfekcji oraz kontroli proceséw sterylizacyjnych, prowadzenia dziatalnosci na rzecz

profilaktyki i promocji zdrowia, ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego oraz
innych form szkolenia i doskonalenia zawodowego personelu pielegniarskiego i innego
podlegtego, sterylizacji oraz zywienia.

. Jednostki i komérki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu Dyrektora ds. Ekonomiczno

- Finansowych, Gtéwnego Ksiegowego realizujg zadania w zakresie obstugi finansowo-

ksiegowej, w tym sprawozdawczosci finansowej i statystycznej, prowadzenia ksiag

rachunkowych, realizacji uméw i zaopatrzenia, zabezpieczenia informatycznego?®.

. Jednostki i komorki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu Dyrektora

ds. Eksploatacyjno - Technicznych realizujq zadania w zakresie w szczegdlnosci:

administrowania majatkiem, w tym nieruchomosciami, inwentaryzacji mienia, nadzoru
technicznego, wykonywania remontéw budynkéw i budowli, remontéow i konserwacji

aparatury medycznej i innych urzadzen technicznych, obstugi technicznej prac
wynikajacych z dziatalnosci statutowej Szpitala.
. Jednostki i  komérki  organizacyjne oraz  stanowiska pracy pionu  Dyrektora

ds. Administracyjnych realizujg zadania w zakresie w szczegdlnosci: obstugi administracyjno —
gospodarczej, transportu oraz archiwizacji dokumentéw, kuchni szpitalneji.

. Jednostki i komdrki organizacyjne oraz stanowiska pracy pionu Dyrektora ds. Promocji i
Organizacji realizujg zadania w zakresie w szczegdlnosci: dbania o wizerunek Szpitala,
promowania i strategii budowania relacji miedzy Szpitalem a pacjentami i innymi podmiotami
wspdtpracujgcymi ze Szpitalem, systemu zarzadzania polityka jakosci.2

. Zakres zadan jednostek i komérek organizacyjnych oraz samodzielnych stanowisk pracy

poszczegdlnych piondéw dziatalnosci Szpitala okresla Zalacznik Nr 2 do niniejszego
Regulaminu?t3,

Rozdziat VII
Akty kierownictwa wewnetrznego

§22

. Regulacje okreslajace szczegotowe zasady dziatalnosci i/lub tryb postepowania
wprowadzane sa zarzadzeniami Dyrektora Naczelnego lub poleceniami wewnetrznymi
Dyrektora Naczelnego lub Dyrektora wiasciwego dla przedmiotu regulacji.

10 7Zmieniono — Uchwata 16/2024 RS USK-1

11 Zmieniono — Uchwata 16/2024 RS USK-1

12 podano — Uchwata 16/2024 RS USK-1

13 Renumeracja — Uchwata 16/2024 RS USK-1
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2. Zarzadzeniami Dyrektora Naczelnego, po zaopiniowaniu przez Rade Spoteczng, wprowadza
sie rowniez zmiany do niniejszego Regulaminu.

CzESC I1I
Dziatalno$é¢ lecznicza Szpitala

Rozdziat I
Dziatalno$¢ lecznicza wykonywana w ramach zakladéw leczniczychi4

§23

1. Szpital uczestniczy w systemie ochrony zdrowia wykonujac zadania w ramach:

1) Zakfaddw leczniczych!> wykonujacych zadania z zakresu lecznictwa stacjonarnego -
poprzez zapewnienie pacjentom catodobowej opieki i leczenia,

2) Zaktadow leczniczychi® Ambulatorium i Diagnostyka wykonujacych zadania z zakresu
lecznictwa ambulatoryjnego i diagnostyki - poprzez prowadzenie dziatalnosci
konsultacyjnej i leczniczej, wykonywanie badan i procedur dla potrzeb rozpoznania
choroby, ustalenia sposobu terapii i rehabilitacji.

2. Zaktady leczniczel” wykonujg rowniez zadania z zakresu:

1) profilaktyki — poprzez realizacje $wiadczen zdrowotnych oraz programow zapobiegania
chorobom i ich wczesnego wykrywania,

2) realizacji programow polityki zdrowotnej,

3) prowadzenia edukacji i promocji zdrowia.

3. Przez $wiadczenia zdrowotne rozumie sie dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych, regulujacych zasady ich wykonywania.

4. Swiadczeniami szpitalnymi sa wykonywane catgq dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne
polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktére nie mogg byc
realizowane w innych niz stacjonarne i catodobowe warunkach.

5. Swiadczeniami szpitalnymi sg takze $wiadczenia wykonywane z zamiarem udzielania
ich w czasie nieprzekraczajacym 24 godzin.

6. Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne obejmujg $wiadczenia specjalistycznej opieki
zdrowotnej oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w sytuacjach
niewymagajacych ich udzielania w trybie stacjonarnym i catodobowym. Udzielanie tych
Swiadczen moze odbywac¢ sie w odpowiednio urzgadzonych i wyposazonych statych
pomieszczeniach Szpitala lub w miejscu pobytu pacjenta (dotyczy psychiatrii).

7. Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne moga obejmowal takze badania diagnostyczne
wykonywane w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepowania
leczniczego.

8. 18W Sgzpitalu Swiadczenia szpitalne udzielane sa w zakresie nastepujacych specjalnosci
medycznych (wg. wykazu dziedzin medycyny okreslonych rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych koddéw identyfikacyjnych
oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (j.t. z 2019 r., poz. 173 z p6zn. zm.):

— anestezjologii i intensywnej terapii,
— chirurgii dzieciecej,

— chirurgii naczyniowej,

— chirurgii ogélnej,

— chirurgii onkologicznej,

14 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zakfady lecznicze
15 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zaktady lecznicze
16 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zaktady lecznicze
17 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
18 Zapis ust. 8 w catosci zmieniono Zarzadzeniem Nr 5/2020
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chirurgii plastycznej,

chirurgii szczekowo - twarzowej,
choréb wewnetrznych,

dermatologii i wenerologii,
diabetologii,

endokrynologii,

endokrynologii ginekologicznej i rozrodczosci,
endokrynologii i diabetologii dzieciecej,
gastroenterologii,

gastroenterologii dzieciecej,

genetyki klinicznej,

geriatrii,
ginekologii onkologicznej,
hematologii,

hipertensjologii,

immunologii klinicznej,
intensywnej terapii,
kardiologii dzieciecej,
medycyny ratunkowej,
neonatologii,

neurochirurgii,

neurologii,

onkologii i hematologii dzieciecej,
onkologii klinicznej,

ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
otorynolaryngologii,
otorynolaryngologii dzieciecej,
pediatrii,

pediatrii metabolicznej,
perinatologii,

potoznictwa i ginekologii,
psychiatrii,

radiofarmacji,

radioterapii onkologicznej,
reumatologii,

transplantologii klinicznej,
urologii,

urologii dzieciecej.

9. ¥Lecznictwo ambulatoryjne dla dorostych oraz
w zakresie nastepujacych specjalnosci:

anestezjologii i intensywnej terapii,
audiologii i foniatrii,

chirurgii dzieciecej,

chirurgii naczyniowej,

chirurgii ogdlnej,

chirurgii onkologicznej,

chirurgii plastycznej,

chirurgii szczekowo - twarzowej,
choréb wewnetrznych,
dermatologii i wenerologii,
diabetologii,

19 Zapis ust. 8 w catosci zmieniono Zarzadzeniem Nr 5/2020

miodziezy

dzieci

prowadzone jest
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— endokrynologii,

- endokrynologii ginekologicznej i rozrodczosci,
— endokrynologii i diabetologii dzieciecej,

— gastroenterologii,

— gastroenterologii dzieciecej,

— genetyki klinicznej,

— geriatrii,

— ginekologii,

— ginekologii onkologicznej,
— hematologii,

— hipertensjologii,
— immunologii klinicznej,
— intensywnej terapii,
— kardiologii dzieciecej,
— medycyny nuklearnej,
— neonatologii,
— neurochirurgii,
— neurologii,
— onkologii i hematologii dzieciecej,
— onkologii klinicznej,
— ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
— otorynolaryngologii,
— otorynolaryngologii dzieciecej,
- patologii noworodkdw i wczesniakdow,
— pediatrii,
— pediatrii metabolicznej,
— perinatologii,
— potoznictwa i ginekologii,
— psychiatrii,
— reumatologii,
— transplantologii klinicznej,
— urologii,
— urologii dzieciecej,
— osteoporoza??,
— stomatologia,
— kariologia,?!
- medycyna rodzinna??,
- farmakologia kliniczna23,
10. Dziatalno$¢ diagnostyczna prowadzona jest w szczegdlnosci w zakresie:
1) diagnostyki laboratoryjnej,
2) diagnostyki obrazowej,
3) mikrobiologii,
4) medycyny nuklearnej,
5) patomorfologii,
6) rentgenodiagnostyki?4,
7) cytogenetyka?s

20 Zarzadzenie Nr 27/2022, dodano: osteoporoza,
21 7arzadzenie 35/2022,dodano: stomatologia i kardiologia
22 podano — uchwata nr 11/2023 RS SPSK-1
23 Dodano — Uchwata 11/2023 RS SPSK-1, Uchwata nr 93/2023 PUM
24 Dodana ,rentgenodiagnostyka”, Zarzagdzanie Nr 53/2021
25 Zarzadzenie Nr 27/2022, dodano: cytogenetyka,
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11

12.

. Swiadczenia zdrowotne, z zastrzezeniem Swiadczen udzielanych zgodnie

Z obowigzujacymi przepisami w miejscu pobytu pacjenta (w warunkach domowych),

udzielane w ramach dziatalnosci leczniczej zaktadéw leczniczych?s Szpitala, wykonywane

sq na terenie Szpitala, w ramach nizej wskazanych zaktadéw leczniczych i ich lokalizacji:

1) Zaktad leczniczy Szpital USK-1 PUM w Szczecinie, dziatajace w lokalizacji:
ul. Unii Lubelskiej 1, 70-252 Szczecin,

2) Zaktad leczniczy Ambulatorium i Diagnostyka USK- 1 PUM w Szczecinie, dziatajace w
lokalizacji: ul. Unii Lubelskiej 1, 70-252 Szczecin,

3) Zaktad leczniczy Szpital Psychiatryczny USK-1 PUM w Szczecinie, dziatajace
w lokalizacji: ul. Broniewskiego 24/26, Szczecin,

4) Zaktad leczniczy Ambulatorium i Diagnostyka Szpitala Psychiatrycznego USK- 1 PUM
w Szczecinie, dziatajace w lokalizacji: ul. Broniewskiego 26, Szczecin,

5) Zaktad leczniczy Szpital USK-1 PUM w Policach, dziatajace w lokalizacji:
ul. Siedlecka 2a, Police,

6) Zaktad leczniczy Ambulatorium i Diagnostyka USK- 1 PUM w Policach, dziatajace w
lokalizacji: ul. Siedlecka 2a, Police.

Strukture zaktaddéw leczniczych?? Szpitala okresla Zatacznik Nr 1 do niniejszego

regulaminu

§24

. Zadania, o ktéorych mowa w §23, realizowane sg przez wtasciwe jednostki i komorki

organizacyjne oraz stanowiska pracy pionéw dziatalnosci leczniczej, przy czym:

1) przez jednostke organizacyjna nalezy rozumie¢ klinike, oddziat kliniczny, oddziat
zaktad, samodzielny oddziat lub samodzielng pracownig,

2) przez komérke organizacyjng nalezy rozumieé: oddziat, poradnie, pracownie, izbe
przyje¢, apteke, a takze dziat lub sekcje.

. Za realizacje zadan, o ktérych mowa w §23, odpowiadajg odpowiednio lekarze kierujacy

poszczegdlnych jednostek i komdrek organizacyjnych.

. W przypadku poradni stanowigcych komérki organizacyjne zaktadu leczniczego?® o profilu:

Ambulatorium i Diagnostyka, bezposrednim zwierzchnikiem stuzbowym w zakresie
wykonywanych $wiadczen ambulatoryjnych jest Kierownik Przychodni, a w pozostatym
zakresie lekarz kierujacy macierzystej jednostki medycznej tego pracownika.

. Nadzér nad udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i pielegnacjg chorych, zgodnie z podziatem

kompetencyjnym  okreslonym w niniejszym  Regulaminie  sprawuja: Dyrektor
ds. Lecznictwa i Dyrektor ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa.

Rozdziat II
Warunki udzielania swiadczen zdrowotnych przez Szpital

§25

. Obowigzkiem lekarza jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktore w szczegdlnosci

polegaja na badaniu pacjenta, ocenie jego stanu zdrowia, zlecaniu wykonania koniecznych
badan diagnostycznych, rozpoznawaniu chordéb i zapobieganiu im, prowadzeniu
postepowania leczniczego i rehabilitacyjnego, przepisaniu niezbednych lekéw oraz
poinformowaniu o sposobie ich zazywania, przeprowadzaniu konsultacji specjalistycznych,
a takze wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich, udzielaniu informacji o proponowanym
sposobie leczenia i alternatywnych metodach leczenia.

26 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze, wszystkie wystapienia w ust. 11
27 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
28 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
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2.

Przy udzielaniu s$wiadczen zdrowotnych w Szpitalu obowigzuje tryb okreslony w niniejszym

Regulaminie w zakresie:

1) zgody pacjenta lub opiekuna pacjenta albo odmowy udzielenia zgody na wykonanie
Swiadczenia zdrowotnego,

2) wykonywania czynnosci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,

3) udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta,

4) zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych ze stanem zdrowia pacjenta oraz jego
danymi osobowymi,

5) innych praw pacjenta.

§262°
Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczen zdrowotnych, z
zastrzezeniem wyjatkow przewidzianych w przepisach, po wyrazeniu zgody przez
pacjenta.
Jezeli pacjent jest matoletni lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody, wymagana
jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie ma przedstawiciela
ustawowego lub porozumienie sie z nim jest niemozliwe - zezwolenie sgdu opiekunczego.
Jezeli zachodzi potrzeba przeprowadzenia badania osoby, o ktérej mowa w ust. 2, zgode
na przeprowadzenie badania moze wyrazi¢ takze opiekun faktyczny.
W przypadku osoby catkowicie ubezwtlasnowolnionej zgode wyraza przedstawiciel
ustawowy tej osoby. Jezeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w
sprawie badania, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej osoby.
Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego zgoda.
Jezeli jednak matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, osoba ubezwitasnowolniona albo pacjent
chory psychicznie Ilub uposledzony umystowo, lecz dysponujacy dostatecznym
rozeznaniem, sprzeciwia sie czynnosciom medycznym, poza zgodg jego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego albo w przypadku niewyrazenia przez nich zgody
wymagane jest zezwolenie sadu opiekunczego.
Jezeli ustawa nie stanowi inaczej, zgoda oséb wymienionych w ust. 1, 2 i 4 moze by¢
wyrazona ustnie albo nawet poprzez takie ich zachowanie, ktére w sposdéb niebudzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania sie proponowanym przez lekarza czynnosciom
medycznym.
Jezeli pacjent, o ktdrym mowa w ust. 2, nie ma przedstawiciela ustawowego ani opiekuna
faktycznego albo porozumienie sie z tymi osobami jest niemozliwe, lekarz po
przeprowadzeniu badania moze przystgpi¢ do udzielania dalszych $wiadczen zdrowotnych
dopiero po uzyskaniu zgody sadu opiekunczego, chyba ze co innego wynika z przepiséw.
Do czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1, stosuje sie odpowiednio przepis §26! ust 7.

. Sadem opiekunczym wilasciwym miejscowo dla udzielania zgody na wykonywanie

czynnos$ci medycznych jest sad, w ktérego okregu czynnosci te majg by¢ wykonane.

§261 30

. Lekarz moze wykonac¢ zabieg operacyjny albo zastosowaé¢ metode leczenia lub diagnostyki

stwarzajacq podwyzszone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody.

. Przed wyrazeniem zgody przez pacjenta w sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1, lekarz ma

obowigzek udzielenia mu informacji zgodnie z art. 31 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty.

. Lekarz moze wykonac zabieg lub zastosowa¢ metode, o ktérej mowa w ust. 1, wobec

pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz niezdolnego do $wiadomego wyrazenia
pisemnej zgody, po uzyskaniu zgody jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent nie

29 Zarzadzenie 12/2018, ustalono nowa tres$¢ §26
30 Zarzadzenie 12/2018, dodano §26!
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ma przedstawiciela lub gdy porozumienie sie z nim jest niemozliwe - po uzyskaniu
zezwolenia sadu opiekunczego.

. Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat, wymagana jest takze jego pisemna zgoda.

. W sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1, stosuje sie odpowiednio przepis art. 32 ust. 6 ustawy o
zawodach lekarza i lekarza dentysty.

. Jezeli przedstawiciel ustawowy pacjenta matoletniego, ubezwtasnowolnionego badz
niezdolnego do $wiadomego wyrazenia zgody nie zgadza sie na wykonanie
przez lekarza czynnosci wymienionych w ust. 1, a niezbednych dla usuniecia
niebezpieczenstwa utraty przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata badz
ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykonac takie czynnosci po uzyskaniu zgody sadu
opiekunczego

. Lekarz moze wykona¢ czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1, bez zgody przedstawiciela
ustawowego pacjenta badz zgody wiasciwego sadu opiekunczego, gdy zwioka
spowodowana postepowaniem w sprawie uzyskania zgody grozitaby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju
zdrowia. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegng¢ opinii
drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnoscii O wykonywanych
czynnosciach lekarz niezwtocznie zawiadamia przedstawiciela ustawowego, opiekuna
faktycznego lub sad opiekunczy

. O okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 3-7, lekarz informuje pacjenta oraz jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy, a takze
dokonuje odpowiedniej adnotacji wraz z uzasadnieniem w dokumentacji medycznej

§2731

. Jezeli w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo stosowania metody leczniczej lub
diagnostycznej wystgpia okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie grozitoby pacjentowi
niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem
zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwtocznie uzyskac zgody pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badz
metody leczenia lub diagnostyki w sposéb umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci.
W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe, zasiegngé¢ opinii
drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

. O okolicznosciach, o ktérych mowa w ust. 1, lekarz dokonuje odpowiedniej adnotacji w
dokumentacji medycznej oraz informuje pacjenta, przedstawiciela ustawowego Ilub
opiekuna faktycznego albo sad opiekunczy.

§28

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sq po uprzednim zakwalifikowaniu pacjenta do leczenia
i wyznaczeniu terminu wizyty lub hospitalizacji.

. Zgtoszenie moze nastgpi¢ osobiscie, telefonicznie lub drogg pocztowa.

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sq na podstawie skierowania, z wytaczeniem dyscyplin
medycznych i grup pacjentéow, dla ktérych skierowania nie sg wymagane.

. Do $wiadczen zdrowotnych udzielanych bez skierowania nalezg $wiadczenia ambulatoryjne
w zakresie okulistyki, onkologii, ginekologii, psychiatrii, $wiadczenia dla oséb zakazonych
wirusem HIV i chorych na gruzlice, niewidomych, cywilnych ofiar dziatan wojennych oraz
$wiadczenia udzielane w trybie nagtym w zwigzku z wypadkiem, urazem, zatruciem,
stanem zagrozenia zycia, a takze badania dawcéw narzadéw.

. Zadne okolicznoéci nie moga stanowi¢ podstawy odmowy udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego, jezeli osoba zgtaszajaca sie do Szpitala wymaga natychmiastowej pomocy ze
wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

31 Zarzadzenie 12/2018, ustalono nowa tres¢ §26
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10

11.

12.

13

. Swiadczenia zdrowotne udzielane sq bezptatnie, za czesciowqg odptatnoscig lub odptatnie na

zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz.
1027, z pdézn. zm.) oraz aktéw wykonawczych do niej, a takze ustawy o dziatalnosci
leczniczej.

. Swiadczenie zdrowotne moze by¢ udzielone bezptatnie lub za czesciowg odptatnoscia

wytacznie po zweryfikowaniu i stwierdzeniu posiadania przez pacjenta lub opiekuna
pacjenta aktualnego prawa do takich s$wiadczen w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, z zastrzezeniem ust. 8.

. Naleznos$¢ za s$wiadczenia zdrowotne udzielane odptatnie, w szczegdlnosci w przypadku

nieudokumentowania prawa do $wiadczen, jest naliczana zgodnie z obowigzujgcym
w Szpitalu Cennikiem Ustug Medycznych, stanowigcym Zalacznik Nr 3 do niniejszego
Regulaminu.

. Cennik Ustug Medycznych jest sporzadzany w Dziale Rozliczen na podstawie dyspozycji

uzyskanych z poszczegdlnych jednostek organizacyjnych Szpitala, zatwierdzonych przez
Dyrektora Naczelnego.

. Cennik Ustug Medycznych podlega aktualizacji nie rzadziej niz raz w roku w trybie

przyjetym dla zmian niniejszego Regulaminu, z zastrzezeniem ust. 11.

W poszczegdlnych pozycjach Cennika Ustug Medycznych dopuszcza sie zmiany bez
zachowania trybu okreslonego w ust. 10; w takim przypadku ustalone przez Dziat
Rozliczen zmiany w Cenniku Ustug Medycznych wchodzg w zycie po zatwierdzeniu przez
Dyrektora Naczelnego.

Aktualny Cennik Ustug Medycznych znajduje sie na stronie Internetowej Szpitala, w
Kasie Szpitala oraz w Izbie Przyjec.

. Informacje o cenach ustug $wiadczonych odptatnie mozna uzyskac telefonicznie.

§29

. Warunki wspotdziatania z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie zapewnienia

prawidtowosci diagnostyki, leczenia pacjentéw i ciggtosci postepowania okreslajg umowy
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawarte z Narodowym Funduszem Zdrowia, Ministrem
Zdrowia, a takze umowy zawarte przez Szpital z innymi podmiotami leczniczymi.

. Za prawidtowe pod wzgledem formalno-prawnym i terminowe przygotowanie uméw oraz za

monitorowanie stopnia ich realizacji odpowiadajg kierownicy wiasciwych merytorycznie
dziatéw.

. Za realizacje umoéw na $wiadczenia zdrowotne odpowiadajg, stosownie do przedmiotu

umowy, kierownicy jednostek i komoérek organizacyjnych udzielajacych tych $wiadczen.

Rozdziat III
Tryb kwalifikowania i przyjmowania pacjentéow

§30

. Pacjenci kwalifikowani s do leczenia w Szpitalu na podstawie skierowania,

Z zastosowaniem postanowien, o ktérych mowa w §28 Regulaminu.

. Rejestracje wykonuja zadnia z zakresu obstugi ruchu pacjenta, do ktérych w szczegdlnosci

naleza:
1) udzielanie pacjentom wszelkich informacji osobiscie lub telefonicznie,
2) udzielanie informacji o lokalizacji jednostek,
3) obstuga pacjentéw pierwszorazowych w zakresie:
a) rejestracji skierowan,
b) weryfikacji poprawnosci skierowania i posiadanego ubezpieczenia,

Strona 15 z 107



c) wprowadzania podstawowych danych identyfikujacych pacjenta do systemu
informatycznego,
d) wyznaczania terminéw wizyt,
e) informowania o wtasciwym przygotowaniu sie do wizyty,
f) wprowadzania do terminarzy potwierdzen Iub wszelkich zmian zwigzanych
z terminami,
4) obstuga pacjentéw Szpitala w zakresie:
a) wyznaczania termindw wizyt,
b) wprowadzania do terminarzy potwierdzen Ilub wszelkich zmian zwigzanych
Z terminami,
¢) aktualizacji i uzupetniania brakujacych danych o pacjencie w systemie
informatycznym.
. Decyzje w sprawie wyznaczenia terminu przyjecia pacjenta na leczenie szpitalne, badan
diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych w klinikach oraz poradniach i pracowniach
nienalezacych do Poradni Specjalistycznych lub udzielenia informacji co do dalszego
postepowania (w przypadku niezakwalifikowania pacjenta) podejmuje lekarz kierujacy
kliniki lub wyznaczony przez niego lekarz. O decyzji, terminie i prawidtowym przygotowaniu
sie pacjenta do leczenia szpitalnego informacji udziela pracownik wskazany przez lekarza
kierujacego.
. O wyznaczeniu terminu przyjecia pacjenta oraz prawidlowym przygotowaniu sie do
konsultacji w poradniach nalezacych do Poradni Specjalistycznych informacji udziela
rejestracja.
. O przyjeciu pacjenta kierowanego wytgcznie w celu przeprowadzenia badan
diagnostycznych decyduje lekarz kierujacy/kierownik zaktadu, samodzielnej pracowni lub
wyznaczony przez niego pracownik.

§31

. Wstepne zakwalifikowanie pacjenta i wyznaczenie terminu przyjecia moze nastgpi¢ na
podstawie listu pacjenta lub jego opiekuna, wiadomosci mailowej, kontaktu telefonicznego
lub osobistego, pod warunkiem dostarczenia w dniu przyjecia wifasciwego skierowania,
z zastrzezeniem ust. 2.

. Ewidencjonowanie i kwalifikowanie pacjenta odbywa sie na zasadach okreslonych w §28,
z zastrzezeniem § 28 ust. 4.

§32

. W Szpitalu sporzadza sie listy pacjentdw oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego.

. Listy pacjentéw, o ktéorych mowa w ust. 1, prowadzg komorki organizacyjne udzielajace
Swiadczen.

. Dane o pacjentach oczekujacych, zgodnie z obowigzujacymi przepisami ustawowymi, sg
przesytane do Zachodniopomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia do dnia 10. kazdego miesigca kalendarzowego.

. Zespot ds. Oceny Przyjeé, w celu dokonywania oceny list pacjentéw oczekujacych na
$wiadczenie danego rodzaju, powotuje Dyrektor Naczelny w drodze zarzadzenia.

. Zespot, o ktérym mowa w ust. 4, przeprowadzi ocene list pod wzgledem:

1) prawidtowosci prowadzenia dokumentacji,

2) czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia,

3) zasadnosci i przyczyn zmian termindw udzielenia $wiadczen.

. Zespot kazdorazowo sporzadza raport z oceny i przedstawia go Dyrektorowi ds. Lecznictwa.
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Rozdziat IV
Zasady przyjmowania pacjentéow w przypadku pobierania optat za swiadczenia
zdrowotne

§33

1. Za leczenie pacjentéw nieubezpieczonych oraz nieuprawnionych z innego niz powszechne
ubezpieczenie zdrowotne tytutu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych Szpital pobiera nalezno$s¢ wyliczong wediug poniesionych kosztéw
rzeczywistych w oparciu o Cennik, o ktorym mowa w §28 lub wedlug wyceny swiadczen
przez NFZ.

2. Podstawe do naliczenia ostatecznej naleznosci za leczenie szpitalne stanowig dane
naniesione w Karcie Kosztow Leczenia Osoby Nieubezpieczonej przez lekarza
prowadzacego pacjenta.

3. Karta kosztow leczenia osoby nieubezpieczonej jest dostarczana przez sekretarki
jednostki, w ktorej pacjent byt leczony, do Dziatu Rozliczen w dniu wypisu pacjenta ze
Szpitala celem wystawienia faktury

4. W przypadku nieudokumentowania przez pacjenta prawa do s$wiadczen zdrowotnych jest
on obcigzany kosztami udzielonych jej $wiadczen na zasadach okreslonych ustawg z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze srodkdw publicznych
(j.t. z 2015 r., DzU poz. 581 ze zm.)32.

§34

1. W Szpitalu wykonywane sg konsultacje ambulatoryjne i badania diagnostyczne pacjentéw
nieubezpieczonych oraz nieuprawnionych z innego niz powszechne ubezpieczenie
zdrowotne tytutu do $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych.

2. Za leczenie pacjentéw, o ktdrych mowa w ust. 1 Szpital pobiera nalezno$¢ wedtug cennika,
o ktérym mowa w §28.

3. Na przyjecie pacjenta w poradni specjalistycznej badz pracowni diagnostycznej wyraza
zgode lekarz tej poradni a w przypadku zaktadu lekarz kierujacy lub inny do tego
upowazniony.

4. Badania laboratoryjne sg wykonywane bez uzgadniania terminu w pracowniach.

5. Rejestracja (ogdlna, poradni, pracowni) informuje pacjenta o koniecznosci uiszczenia
optaty przed zgtoszeniem sie na planowana konsultacje lub badanie.

6. Opfata za wszystkie odptatne Swiadczenia uiszczana jest w Kasie Szpitala.

7. Uiszczenie optaty jest podstawa realizacji wizyty, badania diaghostycznego
i laboratoryjnego.

Rozdziat V
Przyjmowanie pacjenta do Szpitala
Zadania Izby Przyjec

§35
1. Do zadan Izby Przyje¢/SOR nalezy w szczegdlnosci:

1) przeprowadzanie badan lekarskich o0séb zgtaszajacych sie w celu hospitalizacji
planowych,

2) konsultowanie chorych zgtaszajacych sie do Szpitala bez ustalonego terminu przyjecia
i ewentualne kwalifikowanie ich do leczenia szpitalnego,

3) przyjmowanie chorych zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego,

4) udzielanie pomocy doraznej w stanie zagrozenia zycia i zdrowia,

32 Zapis zmieniony - Zarzadzenia Nr 22/2015
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5) rejestracja pacjentow zgtaszajacych sie do Izby Przyjeé¢/SOR, w tym osob z wypadkdw,
6) zgtaszanie wypadkow i zgondw w Izbie Przyje¢/SOR do prokuratury lub policji,
7) zgtaszanie do stacji sanitarno-epidemiologicznej stwierdzonych w Izbie Przyje¢/SOR
przypadkoéw chordéb zakaznych,
8) prowadzenie dokumentacji medycznej Izby Przyje¢/SOR, do ktérej nalezy:
a) ksiega gtéwna szpitala (w wersji elektronicznej),
b) ksiega odmow,
c) ksigzka porad ambulatoryjnych,
d) ksigzka raportéw lekarskich i pielegniarskich,
9) prowadzenie statystyki dziatalnosci Izby Przyje¢/SOR w zakresie udzielanych $wiadczen
ambulatoryjnych.
. Pracami Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, Izby przyje¢ oraz Izby przyje¢ Ogdlnej kieruje
Lekarz Kierujacy Szpitalnym Oddziat Ratunkowym?33,

§36
. SOR z Izbg Przyjec¢ jest czynna catq dobe.

2. Praca w SOR/Izbie Przyje¢ odbywa sie w systemie zmianowym, wedtug rozktadu zajec

ustalonego przez Lekarza Kierujacego i pielegniarke oddziatowa.

. W celu zapewnienia sprawnego dziatania SOR/Izby Przyjec¢ lekarz kierujacy lub lekarz
petnigcy dyzur zobowigzany jest:

1) sprawdzac stan wyposazenia w leki, urzadzenia, aparature i instrumentarium,

2) zapewni¢ wspotprace z poszczegdlnymi klinikami i pracowniami diagnostycznymi.

. W SOR/Izbie Przyje¢ znajduje sie wykaz numerdéw alarmowych oraz telefondw i adreséw
szpitali dyzurnych, komisariatu policji, prokuratury rejonowej.

. W SOR/Izbie Przyje¢ dostepny jest rowniez spis telefondéw i adreséw pracownikéw
sprawujacych funkcje kierownicze w Szpitalu.

§37

. Swiadczenia zdrowotne w Izbie Przyje¢ udzielane sg po uzyskaniu zgody na ich wykonanie,
na zasadach okreslonych w §26 niniejszego Regulaminu.

. Udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi bez uzyskania zgody odbywa sie na
zasadach okreslonych w §27 niniejszego Regulaminu.

§38

. Pacjenci w stanie zagrozenia zycia kierowani sg bezposrednio do gabinetu pomocy
doraznej, gdzie we wspotpracy z personelem Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego, zostajg
poddani odpowiednim zabiegom.

. W przypadku podejrzenia lub stwierdzenia choroby zakaznej pacjent zatrzymywany jest
w izolatce, a lekarz decyduje o dalszym postepowaniu, tj.: leczeniu w domu lub
przewiezieniu do szpitala zakaznego34.

§39
. Przyjecie pacjenta do szpitala odbywa sie za posrednictwem Izby Przyjec.

2. Pacjent zgtaszajacy sie do Izby Przyje¢ w wyznaczonym terminie hospitalizacji powinien

by¢ niezwtocznie zbadany przez lekarza dyzurnego Izby Przyjec i skierowany do wtasciwej
medycznej jednostki organizacyjnej.

33 Zapis zmieniony- Zarzadzenie 38/2017
34 Zarzadzenie 12/2018, ustalono nowg tre$¢ §38 ust. 2
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840

1. Pacjent zgtaszajacy sie bez skierowania lub ustalonego terminu wizyty w poradni czy
przyjecia do szpitala, badz przywieziony przez zespét ratownictwa medycznego jest badany
przez lekarza dyzurnego SOR/Izby Przyje¢, ktéry podejmuje decyzje co do dalszego
postepowania, zgodnie z ust. 2-6.

2. Jezeli z badania wstepnego wynika koniecznos¢ hospitalizacji, rodzaj schorzenia miesci sie
w profilu leczniczym Szpitala a wiasciwa medyczna jednostka organizacyjna dysponuje
wolnym miejscem - pacjent powinien by¢ przyjety. W zakresie dokumentacji medycznej
obowigzuje tryb postepowania okreslony w §107 niniejszego Regulaminu.

3. Jezeli lekarz dyzurny SOR/Izby Przyje¢ stwierdza potrzebe niezwtocznego umieszczenia
pacjenta w szpitalu, a brak miejsc, zakres udzielanych $wiadczen lub wzgledy epidemiczne
nie pozwalajg na przyjecie pacjenta, lekarz po udzieleniu niezbednej pomocy i uprzednim
porozumieniu sie z innym szpitalem, zapewnia przewiezienie pacjenta do tego szpitala. Do
dokumentacji medycznej lekarz dokonuje wpisu dotyczacego rozpoznania, stanu zdrowia,
podjetych czynnosci. Stosowna informacja w tym zakresie przekazywana jest szpitalowi, do
ktoérego kierowany jest pacjent.

4. Jezeli u pacjenta stwierdza sie zaburzenia psychiczne, po uprzednim skonsultowaniu sie
z lekarzem psychiatrg, lekarz dyzurny porozumiewa sie Klinikg o profilu psychiatrycznym,
celem przebadania badz umieszczenia w niej pacjenta. W zakresie dokumentacji
medycznej stosuje sie tryb postepowania okreslony w ust. 2.

5. W przypadku stwierdzenia koniecznosci przeprowadzenia konsultacji specjalistycznej lub
badan diagnostycznych, w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta, lekarz dyzurny wzywa
konsultanta w trybie natychmiastowym badz ustala termin wizyty w poradni lub pracowni.
Informacje o terminie wizyty Ilub badania otrzymuje pacjent/opiekun pacjenta,
a w dokumentacji medycznej dokonuje sie stosownego wpisu dotyczacego udzielonego
$wiadczenia zdrowotnego i ustalonego terminu.

6. Jezeli pacjent nie wymaga leczenia w Szpitalu, pacjent/ opiekun pacjenta otrzymuje karte
informacyjna z zaleceniami co do dalszego postepowania, a w dokumentacji medycznej
Szpitala dokonuje sie stosownego wpisu o udzielonym $wiadczeniu.

8§41

1. O fakcie przywiezienia przez zespo6t ratownictwa medycznego pacjenta, ktéry ulegt
wypadkowi, Izba Przyjeé¢/SOR zawiadamia wiasciwy komisariat policji.

2. Dane personalne i inne informacje o pacjencie przywiezionym w nastepstwie wypadku
wpisuje sie do ksiegi ambulatoryjnej.

3. Lekarz dyzurny Izby Przyje¢/SOR wpisuje takze dane personalne o0s6b towarzyszacych
pacjentowi, informacje dotyczace okolicznosci wypadku i miejsca znalezienia pacjenta, jego
stanu zdrowia, czasu i okolicznosci transportu — na podstawie posiadanych i okazanych
przez te osoby dokumentow i ustnych relacji.

§42
Jezeli lekarz Izby Przyje¢/SOR badajac pacjenta stwierdzi lub powezZzmie uzasadnione
podejrzenie, ze uszkodzenie ciata lub zaburzenie czynnosci ustroju powstato w zwigzku
Z usitowaniem zabdjstwa lub samobodjstwa, zatruciem albo innym dziataniem oséb trzecich,
jest zobowigzany niezwlocznie o tym przypadku powiadomi¢ wiasciwy komisariat policji
i/lub prokuratora.

8§43
W przypadku przywiezienia pacjenta matoletniego bez wiedzy jego opiekundéw, Izba Przyjec
niezwtocznie podejmuje prébe powiadomienia ich o tym fakcie. W przypadku braku kontaktu z
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opiekunami, Izba Przyje¢ informuje o tym fakcie medyczng jednostke organizacyjng
przyjmujacq pacjenta.

8§44
1. Sekretarka medyczna Izby Przyje¢, przed przyjeciem pacjenta, weryfikuje kompletnosc
dokumentacji niezbednej do przyjecia, wypetnia obowigzujace formularze zwigzane z
przyjeciem do Szpitala oraz dokonuje wpisu do systemu informatycznego.
2. Historia choroby zaktadana jest przez SOR/Izbe Przyjeé, zgodnie §107 Regulaminu.

8§45

1. Tozsamos$c¢ pacjenta ponizej 18. roku zycia lekarz dyzurny Izby Przyje¢/SOR stwierdza na
podstawie oswiadczenia jego opiekundéw. Do dokumentacji medycznej pacjenta wpisuje sie
dane personalne jego opiekunéw oraz rodzaj, numer i serie dokumentu, na podstawie
ktérego dane te zostaty ustalone, z zastrzezeniem ust. 2. W przypadku braku dokumentu
potwierdzajagcego tozsamos$¢ opiekuna, do dokumentacji wpisuje sie odpowiednig
adnotacje. Jezeli matka nosi inne nazwisko, podpisuje odpowiednie o$wiadczenie.

2. Zgtasza sie Policji, odnotowujac ten fakt w dokumentacji medycznej:

a) przyjecie pacjenta maloletniego, z ktérego przedstawicielem ustawowym albo
opiekunem faktycznym nie mozna sie skontaktowac¢ - nie pdzniej niz w okresie 4
godzin od przyjecia,

b) przyjecie albo zgon pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢ albo potwierdzi¢ na
podstawie dokumentéw stwierdzajacych tozsamosé - nie pdzniej niz w okresie 8 godzin
odpowiednio od przyjecia albo zgonu.3>

3. Kazdy pacjent zostaje zaopatrzony w znaki tozsamosci, zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie regulacjami.
4. Znak tozsamosci, o ktorym mowa w ust. 3, stanowi nie budzace watpliwosci oznakowanie

w postaci bransoletki wykonanej z tworzywa sztucznego, na ktérej dokonuje sie czytelnego

i trwatego wpisu zawierajgcego nr ksiegi gtdbwnej oraz nazwe medycznej jednostki

organizacyjnej, na ktorg pacjent jest przyjety, w sposdb uniemozliwiajacy identyfikacje

pacjenta przez osoby nieuprawnione. W przypadku dziecka urodzonego podaje sie imie i

nazwisko matki, Pesel, date i godzine urodzenia oraz pte¢ dziecka. Dane te odczytuje sie i

przedstawia matce do sprawdzenia przed zatozeniem opaski dzieckus3®.

5. Znaki tozsamosci zaktadane sg wokdt nadgarstkow rak lub kostek nég pacjenta, w sposéb
nieucigzliwy dla pacjenta i zapewniajagcy mu swobode ruchdéw, a takze zapewniajacy
utrzymanie zatozonych znakdéw przez okres udzielania $wiadczen.

8§46

1. Przed umieszczeniem w medycznej jednostce organizacyjnej, po dokonaniu oceny stanu
higieny i w zaleznosci od potrzeb, pacjent poddawany jest zabiegom higieniczno-
sanitarnym oraz wyposazany w bielizne wiasng lub szpitalng. Czynnosci te wykonywane sg
przez pielegniarke SOR/Izby Przyje¢, w przypadku pacjenta ciezko chorego pod nadzorem
lekarza dyzurnego.

2. Rzeczy osobiste pacjenta mogg by¢ przechowywane w depozycie szpitalnym lub wydane
opiekunowi. W przypadku przyjecia pacjenta w godzinach popotudniowych i nocnych rzeczy
osobiste mogg by¢ przyjete do depozytu podrecznego Izby Przyjeé, a nastepnie przekazane
przez pielegniarke Izby Przyje¢ do depozytu szpitalnego.

3. Bedace w posiadaniu pacjenta przedmioty wartosciowe moga by¢ sktadane do depozytu
szpitalnego.

35 Zarzadzenie 12/2018, ustalono nowa tres¢ §45 ust. 2
36 Zarzadzenie 12/2018, ustalono nowa tres¢ §45 ust. 4
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4. Odbiér przedmiotow wartosciowych jest mozliwy przez uprawnione do tego zgodnie
Z przepisami osoby.

847
Z Izby Przyje¢ pacjent jest przewozony do wilasciwej jednostki medycznej przez personel Izby
Przyjec.

§471 37

1. Czas maksymalny na podjecie przez Lekarza dyzurnego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
decyzji o skierowaniu na leczenie do wiasciwej medycznej komérki organizacyjnej Szpitala
albo o odmowie przyjecia osoby niebedacej w stanie nagtego zagrozenia zycia ustala sie na
24 godziny liczac od chwili rejestracji danej osoby.

2. Czas maksymalny na podjecie przez lekarza dyzurnego Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
Szpitala decyzji o skierowaniu na leczenie do wtasciwej medycznej komorki organizacyjnej
Szpitala albo o odmowie przyjecia osoby ze stanowiska intensywnej terapii, ustala sie na
72 godziny liczac od chwili rejestracji danej osoby.

3. Czas maksymalny na podjecie przez lekarza dyzurnego medycznej komérki organizacyjnej
Szpitala decyzji o przyjeciu pacjenta skierowanego to tej komorki, ustala sie na 12 godzin
od przekazania informacji o skierowaniu pacjenta, o ktérej mowa w ust. 1.

4. Decyzje o odmowie przyjecia wydaje sie wobec osoby, ktorej przydzielono kategorie
pilnoéci oznaczong kolorem zielonym lub niebieskim, ktdéra nie znajduje sie w stanie
nagtego zagrozenia zycia, a kwalifikuje sie do leczenia w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej. Decyzje o odmowie wydaje sie na piSmie, przy czym zawiera sie w niej m.in.
zalecenie leczenia w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej.

5. Informacje, o ktéorych mowa w ust. 1-4, sg podane do publicznej wiadomosci przez
zamieszczenie na stronie internetowej Szpitala i poprzez wywieszenie na tablicy ogtoszen w
obszarze segregacji medycznej, rejestracji i przyjec.

Rozdziat VI
Obowiazki lekarza dyzurnego Izby Przyje¢ - Kierownika zespotu dyzurujacego

8§48

1. Kierownikiem zespotu dyzurnego Izby Przyje¢ moze by¢ lekarz, wyznaczony przez lekarza
kierujgcego Izby Przyjec i zaakceptowany przez Dyrektora ds. Lecznictwa.

2. Pierwszy lekarz dyzurny SOR/Izby Przyje¢, w godzinach popotudniowych i nocnych, oraz w
dni wolne od pracy i w $wieta jest kierownikiem zespotu dyzurujgcego Szpitala. Pierwszy
lekarz dyzurny petni funkcje Lekarz Dyzurnego Szpitala.

3. Do lekarza dyzurnego - kierownika zespotu dyzurujgcego SOR/Izby Przyje¢ nalezy
zapewnienie sprawnego funkcjonowania w czasie dyzuru szpitala, a w tym w szczegolnosci:

1) podejmowanie ostatecznej decyzji o pilnym przyjeciu pacjenta do szpitala,

2) podejmowanie dziatan w celu zapewnienia ciagtosci udzielania $wiadczen zdrowotnych,

3) zawiadamianie dyzurnego prokuratora/policji w przypadku podejrzenia u pacjenta
choroby, uszkodzenia ciata badz zaburzenia czynnosci ustroju wynikajacych z dziatania
0s06b trzecich,

4) nadzorowanie poszczegdlnych komoérek organizacyjnych dziatalnosci medycznej,

5) podejmowanie dziatan interwencyjnych w przypadkach tego wymagajacych, w tym
m.in. w przypadku zaistnienia zdarzen o charakterze masowym.

37 dodany Zarzadzeniem Nr 5/2020
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6) Postepowanie w razie wystgpienia awarii technicznych oraz wewnetrznych i
zewnetrznych zagrozen.38

. W zaktadzie leczniczym3?® Szpital USK-1 PUM w Policach, Lekarza Dyzurnego wyznacza Dyrektor
Naczelny w drodze zarzadzenia® 41,

Rozdziat VII
Zakres zadan medycznych jednostek organizacyjnych

8§49

. Jednostkami organizacyjnymi udzielajacymi $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu sg: kliniki,

odziaty kliniczne, oddziaty, pododdziaty, zaktady, poradnie i pracownie.

. Jednostkg medyczng kieruje lekarz kierujacy, podleglty bezposrednio Dyrektorowi ds.

Lecznictwa.

. W jednostce medycznej moze by¢é wprowadzony Regulamin jednostki. Wprowadzenie

takiego Regulaminu wymaga akceptacji lekarza kierujgcego oraz zatwierdzenia przez

Dyrektora ds. Lecznictwa.

. Do podstawowych zadan personelu jednostki medycznej nalezy w szczegdlnosci:

1) zapewnienie pacjentom catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,

2) udzielanie s$wiadczen jednodniowych,

3) udzielanie konsultacji specjalistycznych,

4) rozpoznawanie, leczenie i orzekanie o stanie zdrowia,

5) zapewnianie pacjentom postepowania leczniczego w reprezentowanej specjalnosci,

6) udzielanie swiadczen w zakresie fizjoterapii oraz psychoterapii,

7) udzielanie kwalifikowanej pomocy w nagtych wypadkach i zachorowaniach,

8) zgtaszanie choréb zakaznych oraz rejestracja zakazen szpitalnych,

9) realizacja programoéw zdrowotnych zleconych Szpitalowi,

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

11)monitorowanie i ciggta poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych oraz
wdrazanie nowych technologii medycznych,

12)monitorowanie dziatan niepozadanych produktéw leczniczych i wyrobdéw medycznych,

13) poprawa jakosci i ekonomicznej efektywnosci udzielania swiadczen zdrowotnych,

14)prowadzenie wymaganej dokumentacji, w szczegdlnosci indywidualnej i zbiorczej
dokumentacji medycznej pacjentéw,

15)wyznaczanie termindw udzielania $wiadczen,

16) prowadzenie list pacjentdw oczekujacych na udzielenie $wiadczenia,

17)zgtaszanie do Izby Przyje¢ wolnych miejsc w jednostce,

18)wspotuczestnictwo w badaniach naukowych i pracach badawczo-rozwojowych
prowadzonych w Szpitalu,

19)dbatos¢ o podnoszenie kwalifikacji zawodowych.

Rozdziat VIII
Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa stacjonarnego

§50

1. Zadania lecznictwa stacjonarnego realizowane sa przez poszczegdlne medyczne jednostki

organizacyjne szpitala.

38 Zarzadzenie 12/2018 — dodano pkt 6 w §48 ust. 3

39 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze

40 Zarzadzenie 12/2018, nowa tres¢ §48 ust. 4

41 Zmiana, Zarzadzenie Nr 1/2019, poprzednio: W zaktadzie leczniczym Szpital SPSK Nr 1 PUM w Policach, funkcje Lekarza Dyzurnego petni lekarz dyzurny Kliniki
Diabetologii i Choréb Wewnetrznych
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. Liczba t6zek w poszczegdlnych medycznych jednostkach organizacyjnych uzalezniona jest
od zakresu udzielanych stacjonarnych $wiadczen zdrowotnych, liczby zakontraktowanych
i wykonywanych hospitalizacji oraz od mozliwosci lokalowych.

. Liczbe t6zek Dyrektor Naczelny na wniosek Dyrektora ds. Lecznictwa.

. Liczba t6zek bedacych w dyspozycji poszczegdinych medycznych jednostek
organizacyjnych podlega wpisowi do rejestru podmiotéw leczniczych.

. Zmiana liczby t6zek nastepuje na umotywowany wniosek Kierujacego medyczng jednostka
organizacyjng albo z inicjatywy Dyrektora Naczelnego lub Dyrektora ds. Lecznictwa.

§51

. Komodrka organizacyjng udzielajacgq $wiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa
stacjonarnego sq: kliniki, odziaty kliniczne, oddziaty, pododdziaty.

. Personel medyczny zatrudniony w jednostkach wymienionych w ust. 1 podlega lekarzowi
kierujacemu, z zastrzezeniem ust. 3.

. Pracq pielegniarek zatrudnionych w danej jednostce, w zakresie ustalonym przez Dyrektora

ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa i Dyrektora ds. Lecznictwa, kieruje Pielegniarka
Oddziatowa.
. Pielegniarka Oddziatowa podlega Dyrektorowi ds. Pielegniarstwa i Pofoznictwa

i wspotpracuje z Lekarzem Kierujgcym 42 43,

§52

. Przyjecie pacjenta do jednostki lecznictwa stacjonarnego odbywa sie na podstawie:
1) skierowania lekarza specjalisty lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

2) skierowania lekarza poradni specjalistycznej lub oddziatu szpitalnego USK-1,
3) decyzji lekarza Izby Przyje¢/SOR.

. Przyjecie odbywa sie w trybie:

1) planowym,

2) nieplanowym - nagtym, w sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia.

§53

Pacjentowi przyjetemu do leczenia stacjonarnego Szpital zapewnia:

1) Swiadczenia zdrowotne,
2) srodki farmaceutyczne i materiaty medyczne,
3) pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie do wieku i stanu zdrowia.

§54

Pacjent przyjety do medycznej jednostki organizacyjnej jest badany przez lekarza, ktory
ustala rozpoznanie wstepne oraz kierunek diagnostyki i leczenia. W przypadku trudnosci
z ustaleniem rozpoznania lekarz prowadzacy jest zobowigzany powiadomi¢ o tym lekarza
kierujacego.

§55

. Przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych obowigzuje uzyskanie zgody na wykonywane
Swiadczenia na zasadach okreslonych w obowigzujacych przepisach a w szczegolnosci
ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

. Udzielenie s$wiadczenia zdrowotnego pacjentowi bez uzyskania na nie zgody odbywa sie na
zasadach okreslonych w §27 niniejszego Regulaminu.

42 Zmiana Zarzadzenie Nr 1/2019. Poprzednio: Pielegniarka Oddziatowa podlega Lekarzowi Kierujgcemu oraz Naczelnej Pielegniarce
43 Zmiana, zarzadzenie 25/2019, wczesniej: Pielegniarka Oddziatowa podlega Naczelnej Pielegniarce i wspdtpracuje z Lekarzem Kierujagcym
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. Wykonanie zabiegu operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub diagnostyki
stwarzajacej dla pacjenta podwyzszone ryzyko moze nastgpi¢ po uzyskaniu pisemnej
zgody jego lub jego opiekuna.

. Zasady wykonywania u pacjentéw badan, zabiegéw operacyjnych, stosowania metod
leczniczych lub diagnostycznych stwarzajacych podwyzszone ryzyko okreslajg przepisy
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

. Jezeli pacjent ma opiekuna, lekarz prowadzacy jest zobowigzany powiadomié go,
0 pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta powodujacego zagrozenie zycia oraz o jego Smierci.

§56

. Obowigzkiem lekarza jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktére polegajq

w szczegdlnosci na badaniu pacjenta po jego przyjeciu do jednostki medycznej, ocenie jego

stanu zdrowia, zlecaniu koniecznych (niezbednych) badan diagnostycznych, rozpoznawaniu

choréb i zapobieganiu im, prowadzeniu postepowania leczniczego i rehabilitacyjnego,

w razie koniecznosci przeprowadzaniu konsultacji specjalistycznych, a takze wydawaniu

opinii i orzeczen.

. Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1, ktorych celem jest zapobieganie, rozpoznawanie

i leczenie chordb, powinny zosta¢ wykonane z nalezytg starannosciq, dostepnymi lekarzowi

metodami i srodkami, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zasadami

etyki zawodowej.

. Lekarz, jezeli istniejg ku temu istotne powody, a jednoczesénie nie zachodzi przypadek,

o ktérym mowa w ust. 4, z zastrzezeniem ust. 5-7, moze:

1) nie podjac leczenia pacjenta,

2) odstgpi¢ od leczenia pacjenta,

3) powstrzymac sie od wykonania $wiadczen zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem,
jednak pod warunkiem poinformowania o tym pacjenta i wskazania innego lekarza
mogacego udzieli¢ danego Swiadczenia.

. Lekarz nie moze odméwi¢ udzielenia $wiadczenia w przypadku, gdy zwioka w jego

udzieleniu mogtaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia

ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwtoki.

. Lekarz moze nie podja¢ leczenia pacjenta lub odstgpi¢ od jego leczenia wytacznie po

uprzednim uzyskaniu zgody lekarza kierujacego jednostkg medyczna.

. W przypadku powstrzymania sie od wykonania $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego

Z jego sumieniem lekarz ma obowigzek pisemnego powiadomienia przetozonego

0 zaistniatej sytuacii.

. W sytuacjach okreslonych w ust. 3 lekarz ma obowigzek:

1) dostatecznie wczesnie uprzedzi¢ o tym opiekuna pacjenta i wskaza¢ realne
mozliwosci uzyskania okreslonego $wiadczenia u innego lekarza lub w innym
podmiocie leczniczym,

2) uzasadni¢ i odnotowac zaistniaty fakt w dokumentacji medycznej pacjenta.

. Pielegniarka i potozna mogg odmowi¢ wykonania zlecenia lekarskiego oraz wykonania

innego $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z ich sumieniem lub z zakresem posiadanych

kwalifikacji, podajac niezwtocznie przyczyne odmowy na piSmie przetozonemu lub osobie

zlecajacej, chyba ze zachodzg okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 4.4

§57

. Pielegniarka moze powstrzymac sie od wykonania $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego
Z jej sumieniem po uprzednim pisemnym powiadomieniu lekarza kierujacego i pielegniarki
oddziatowej, z zastrzezeniem ust. 2.

44 Zarzadzenie 12/2018, dodano ust. 8 w §56 .
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2. Pielegniarka ma obowigzek udzielic¢ pomocy, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami
zawodowymi, w przypadku niebezpieczenstwa utraty zycia lub powaznego uszczerbku na
zdrowiu pacjenta.

§58
1. W opiece nad pacjentem obowigzuje ustalony porzadek czynnosci wykonywanych
w zakresie obstugi i pielegnowania pacjentéw w ciggu doby, okreslony przez lekarza
kierujacego dang medyczng jednostka organizacyjna.
2. Pacjent moze korzysta¢ z dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez opiekuna
lub inng wskazang przez niego osobe.

§59

1. Przy ordynowaniu s$rodkéw farmaceutycznych stosuje sie leki objete Receptariuszem
Szpitalnym.

2. Za przedstawianie i opiniowanie propozycji regulujgcych polityke lekowg oraz sporzadzenie
i aktualizowanie Receptariusza odpowiada powotany przez Dyrektora Naczelnego Komitet
Terapeutyczny.

3. Srodki farmaceutyczne stosowane u pacjenta pochodza z Apteki Szpitala.

4. Zadania Apteki okresla Zatacznik Nr 2 do niniejszego Regulaminu

§60

1. Nadzdr nad zywieniem zbiorowym pacjentéw sprawuje Sekcja Zywienia.

2. Do Sekcji Zywienia nalezy kontrola przygotowanych positkdw pod katem ich zgodno$ci
z zaleconymi dietami, stosowanie zasad racjonalnej, nowoczesnej dietetyki i higieny
zywienia.

3. Sekcja Zywienia sprawuje nadzér nad prawidtowodcia przygotowania i porcjowania
positkow dla pacjentow oraz ich transport na poszczegdline jednostki medyczne.

4. Sekcja Podlega Dyrektorowi ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa.

§61
1. W jednostkach medycznych prowadzona jest zbiorcza i indywidualna dokumentacja
medyczna dotyczaca udzielanych $wiadczen zdrowotnych.
2. Zasady prowadzenia dokumentacji medycznej okreslajg dalsze przepisy prawa oraz dalsze
przepisy niniejszego Regulaminu.

§6245

1. Lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi
przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

2. Lekarz moze udzieli¢ informacji, o ktérej mowa w ust. 1, innym osobom za zgodqg pacjenta
lub jego przedstawiciela ustawowego.

3. Na zadanie pacjenta lekarz nie ma obowigzku udziela¢ pacjentowi informacji, o ktorej
mowa w ust. 1.

4. 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 informaciji.

45 Zarzadzenie 12/2018, ustalono nowa tres$¢ §62
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. Obowiazek lekarza, okreslony w ust. 1, dotyczy takze pacjentow, ktérzy ukonczyli 16 lat.

. Jezeli pacjent nie ukonczyt 16 lat lub jest nieprzytomny badz niezdolny do zrozumienia
znaczenia informacji, lekarz udziela informacji osobie bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt
2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

. Pacjentowi, ktéry nie ukonczyt 16 lat, lekarz udziela informacji w zakresie i formie
potrzebnej do prawidtowego przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego i
wystuchuje jego zdania.

. Ilekro¢ w przepisach ustawy jest mowa o opiekunie faktycznym, nalezy przez to rozumieé
opiekuna faktycznego w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta

§6346

. Lekarz ma obowigzek zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem,

uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu, z wytaczeniem sytuacji, gdy:

1) tak stanowig ustawy,

2) badanie lekarskie zostato przeprowadzone na zadanie uprawnionych, na podstawie
odrebnych ustaw, organdw i instytucji; woéwczas lekarz jest obowigzany poinformowac
o stanie zdrowia pacjenta wytacznie te organy i instytucje,

3) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub innych osdb,

4) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy, po
uprzednim poinformowaniu o niekorzystnych dla pacjenta skutkach jej ujawnienia,

5) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o]
pacjencie lekarzowi sagdowemu,

6) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych innemu lekarzowilub uprawnionym osobom
uczestniczacym w udzielaniu tych swiadczen

. W sytuacjach, o ktérych mowa w ust. 1, ujawnienie tajemnicy moze nastgpi¢ wytgcznie w

niezbednym zakresie. W sytuacji, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 4, zakres ujawnienia

tajemnicy moze okresli¢ pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy.

. Lekarz, z zastrzezeniem sytuacji, o ktéorych mowa w ust. 1 pkt 1-5, jest zwigzany

tajemnicg réwniez po $mierci pacjenta, chyba Zze zgode na ujawnienie tajemnicy wyrazi

osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw

Pacjenta. Osoba bliska wyrazajaca zgode na ujawnienie tajemnicy moze okresli¢ zakres jej

ujawnienia, o ktorym mowa w ust. 2.

. Zwolnienia z tajemnicy lekarskiej, o ktorym mowa w ust. 3, nie stosuje sie, jesli ujawnieniu

tajemnicy sprzeciwi sie inna osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o

prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

. Lekarz nie moze podac¢ do publicznej wiadomosci danych umozliwiajacych identyfikacje

pacjenta bez jego zgody.

. Przepisu ust. 1 nie stosuje sie takze do postepowania przed wojewddzka komisjg do spraw

orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1 ustawy o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

§64

. Przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w zwigzku z udzielanymi Swiadczeniami
zdrowotnymi odbywa sie zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa,
w szczegdllnosci ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze
zm.), innymi przepisami w tym zakresie obowigzujacymi podmioty lecznicze, a takze
wewnetrznymi regulacjami Szpitala.

46 Zarzadzenie 12/2018, ustalono nowa tres$¢ §63
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2. Personel medyczny uczestniczacy w procesie leczenia ani zaden inny pracownik majacy
dostep do informacji o pacjencie nie moze bez zgody pacjenta poda¢ do publicznej
wiadomosci danych umozliwiajacych jego identyfikacje.

§65
Wypisanie pacjenta z jednostki medycznej, jezeli przepisy odrebne nie stanowig inaczej,
nastepuje:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych
w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne,

2) z uwagi na stan zdrowia pacjenta Ilub zagrozenie zdrowia innych chorych
przebywajacych w szpitalu zachodzi konieczno$¢ przeniesienia do innego podmiotu
leczniczego,

3) na zadanie pacjenta lub opiekuna pacjenta matoletniego, z zastrzezeniem pkt 1i 2,

4) gdy chory w sposéb razacy narusza Regulaminy obowigzujgce w Szpitalu, a nie
zachodzi obawa, ze zaprzestanie udzielania swiadczen medycznych moze spowodowacd
bezposrednie zagrozenie jego zdrowia i zycia albo zycia lub zdrowia innych oséb.

§66

1. Jezeli przedstawiciel ustawowy zgda wypisania pacjenta, ktdrego stan zdrowia wymaga
dalszego udzielania swiadczen zdrowotnych, lekarz moze odmowi¢ wypisania pacjenta do
czasu wydania orzeczenia przez sad opiekunczy. W takim przypadku Szpital zawiadamia
niezwtocznie miejscowy sg opiekunczy o odmowie wypisania i jej przyczynach+7.

2. W przypadku wypisu pacjenta na zadanie wilasne/opiekuna, lekarz kierujacy/lekarz
prowadzacy zobowigzany jest poinformowaé¢ o mozliwych nastepstwach zaprzestania
dalszego udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz pobrac¢ pisemne os$wiadczenie pacjenta
w przedmiotowej sprawie.

3. W przypadku odmowy ztozenia oswiadczenia, o ktorym mowa w ust. 2, lekarz sporzadza
adnotacje w dokumentacji medycznej.

§67

1. Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego udzielania stacjonarnych
i catodobowych $wiadczen zdrowotnych, lub osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy
ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponoszg koszty pobytu pacjenta, poczawszy od dnia
okreslonego przez Dyrektora Naczelnego, niezaleznie od uprawnien do bezptatnych
$wiadczen.

2. Jezeli opiekun nie odbiera pacjenta ze szpitala w wyznaczonym terminie, Lekarz kierujacy
jednostki medycznej pobytu pacjenta niezwtocznie zawiadamia wiasciwy ze wzgledu na
miejsce zamieszkania pacjenta urzad gminy i organizuje na koszt gminy przewiezienie
pacjenta do domu.

3. Gmina wilasciwa ze wzgledu na miejsce zamieszkania, a w przypadku niemoznosci
ustalenia miejsca zamieszkania - wiasciwa 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 ktdérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek
alimentacyjny, nie odbiera pacjenta w wyznaczonym terminie.

4. Gmina pokrywa koszty transportu sanitarnego na podstawie faktury wystawionej przez
Szpital.

47 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono tres¢ §66 ust. 1
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Rozdziat IX
Zabiegi operacyjne

§68

. Zabiegi operacyjne odbywajq sie weditug ustalonego planu, ktéry zgtaszany jest do godz.

13.00 dnia poprzedniego.

. Plany zabiegdéw operacyjnych sg przekazywane drogq elektroniczng i zawierajq:

1) godzine rozpoczecia danego zabiegu operacyjnego,
2) numer sali, w ktérej bedzie sie odbywat zabieg,

3) imie i nazwisko pacjenta,

4) wiek i wage pacjenta,

5) nazwe jednostki medycznej prowadzacej pacjenta,
6) rodzaj i nazwe zabiegu operacyjnego,

7) skifad zespotu operacyjnego.

. Wszelkie zmiany w planie operacyjnym mogg nastgpi¢ wytacznie za zgoda kierownika

Bloku Operacyjnego i lekarza kierujagcego jednostki medycznej prowadzacej pacjenta,
W porozumieniu z lekarzem anestezjologiem.

. Koordynatora okotooperacyjnej karty kontrolnej ustali Dyrektor Naczelny w drodze

Zarzadzenia.

§69

. Bloki Operacyjne sg jednostkami samodzielnymi.

. Do Blokéw Operacyjnych nalezg sale wybudzen.

. Blok Operacyjny powinien by¢ utrzymany w stanie statego pogotowia operacyjnego.

. Praca i dyzury na Bloku Operacyjnym powinny by¢ tak zorganizowane, aby zabieg

operacyjny mogt by¢ wykonany o kazdej porze.

. Pracami Centralnego Bloku Operacyjnego oraz Bloku Operacyjnego kieruje Lekarz

Kierujacy Centralnego Bloku Operacyjnego, ktory podlega Dyrektorowi ds. Lecznictwa“s.

. Do obowigzkéw lekarza kierujgcego Bloku Operacyjnego nalezy w szczegdlnosci:

1) nadzér nad pracq personelu Bloku Operacyjnego,

2) ustalanie planu zabiegéw operacyjnych,

3) zapewnianie mozliwosci wykonywania zabiegéw w trybie pozaplanowym (nagtym),

4) kontrola sprawnosci aparatury oraz sterylnosci materiatdw i sprzetu operacyjnego,

5) dbanie o nalezyte zaopatrzenie w sprzet i materiaty operacyjne oraz o konserwacje
aparatury,

6) kontrola dokumentacji i sprawozdawczosci operacyjnej.

§70

. Podczas operacji personel znajdujacy sie w sali operacyjnej, w sprawach dotyczacych

przeprowadzania zabiegu, podporzadkowany jest lekarzowi operujacemu, a w sprawach
ogdlnego postepowania i zapewnienia bezpieczenstwa zycia i zdrowia operowanego -
anestezjologowi.

. Wstep do sali operacyjnej w czasie operacji, poza zespotem operujagcym, ma personel

medyczny, ktdéry uzyskat zezwolenie lekarzy odpowiedzialnych za przebieg operacji.

§71

. Wykonywane zabiegi s dokumentowane w ksiedze zabiegdw operacyjnych.
. Sporzadzenie opiséw operacyjnych powinno nastgpi¢ niezwtocznie nie pdézniej jednak niz

w ciggu do 24 godzin po zakonczeniu operacji.
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. Za sporzadzenie opisu operacji odpowiada lekarz operujacy.

8§72

. Pomieszczenia Bloku Operacyjnego powinny by¢ utrzymane w stanie wzorowej czystosci
i porzadku, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie wymogami.

. Po zakonczonej operacji bielizna chirurgiczna jest przestana do pralni, a narzedzia i sprzet
- do sterylizacji.

8§73

. Aparature i zestawy operacyjne przechowuje sie w odpowiednich pomieszczeniach,
starannie konserwowane i chronione przed zniszczeniem.

. Zawarto$¢ zestawOw operacyjnych z narzedziami, bielizng chirurgiczng i materiatami
opatrunkowymi przygotowanymi do operacji, powinna by¢ doktadnie przeliczana
i ewidencjonowana.

. Zestawow operacyjnych nie wolno wynosi¢ i uzywac poza Blokiem Operacyjnym.

. Personel Bloku Operacyjnego jest zobowigzany do noszenia ubrania i obuwia
przeznaczonego wytacznie do pracy na Bloku Operacyjnym.

Rozdziat XI
Prawa pacjenta

8§74

. Pacjentowi przystuguja prawa okreslone w Konstytucji RP, ustawie o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawie o dziatalnosci leczniczej, ustawie o ochronie danych

osobowych, a takze w innych przepisach okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta.

. Pacjent w szczegdlnosci ma prawo do:

1) Swiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej,
a w sytuacji ograniczonych mozliwoéci - do $wiadczen udzielanych zgodnie
z przyjetymi standardami,

2) korzystania z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej
kolejnos$¢ dostepu do $wiadczen,

3) uzyskania pomocy lekarskiej w kazdym przypadku nie cierpigcym zwtoki,

4) udzielania mu $wiadczed zdrowotnych przez osoby uprawnione do ich udzielania,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami
i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb zgodnie z zasadami etyki
zawodowej oraz z nalezytg starannoscia, a takze w pomieszczeniach i przy
zastosowaniu urzadzen odpowiadajacych okreslonym wymaganiom fachowym
i sanitarnym,

5) uzyskania przystepnej informacji o swoim stanie zdrowia, proponowanych oraz

mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzieé
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, rozpoznaniu, wynikach leczenia oraz
rokowaniu,

6) uzyskania przystepnej informacji o procesie pielegnacji oraz zabiegach pielegniarskich,

7) wyrazenia odmowy do uzyskania przystepnych informacji o swoim stanie zdrowia,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, rozpoznaniu, wynikach
leczenia oraz rokowaniu, procesie pielegnacji oraz zabiegach pielegniarskich,

8) wyrazenia swojej opinii w zakresie uzyskanych informacji o swoim stanie zdrowia,
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, rozpoznaniu, wynikach leczenia
oraz rokowaniu,

9) wskazania o0sob, ktérym lekarz moze udzieli¢ informacji o jego stanie zdrowia,
Strona 29 z 107



10) wyrazenia zgody albo odmowy na wykonanie u niego zabiegu operacyjnego lub
zastosowanie wobec niego metody leczenia badz diagnostyki stwarzajacej
podwyzszone ryzyko i do wiasciwej informacji w celu podjecia przez niego decyzji
w tym zakresie,

11) wnioskowania do lekarza o =zasiegniecie przez niego opinii wilasciwego lekarza
specjalisty lub o zorganizowanie konsylium lekarskiego,

12) intymnosci i poszanowania godnosci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych,

13) intymnosci i poszanowania godnosci w stanie terminalnym,

14) udostepnienia mu dokumentacji medycznej lub wskazania innej osoby, ktorej
dokumentacja ta moze by¢ udostepniona,

15) zachowania w tajemnicy informacji zwigzanych z jego chorobg i leczeniem
a uzyskanych przez personel w zwigzku z wykonywaniem zawodu, z wytgczeniem
sytuacji, gdy inaczej stanowig przepisy odrebnych ustaw lub gdy zachowanie
tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych
osob,

16) udzielania $wiadczen zdrowotnych w obecnosci osoby bliskiej, z wytaczeniem
przypadkéw, w ktérych obecnos$¢ osoby bliskiej spowoduje prawdopodobienstwo
wystgpienia zagrozenia epidemicznego lub zagraza bezpieczenstwu zdrowotnemu
pacjenta,

17) zapewnienia ochrony danych osobowych, w tym =zawartych w dokumentacji
medycznej, oraz ochrony wizerunku,

18) wyrazenia i cofniecia w kazdym czasie sprzeciwu na pobranie po jego $mierci komérek,
tkanek i narzadow, dobrowolnego wyrazenia przed lekarzem zgody na pobranie od
niego za zycia komoérek, tkanek lub narzadéw w celu ich przeszczepiania okreslonemu
biorcy, jezeli ma petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych, ochrony danych osobowych
dotyczacych dawcy/biorcy przeszczepu i objecia ich tajemnica,

19) umieszczenia na liscie o0s6b oczekujacych na przeszczepienie komoérek, tkanek
i narzadéw, jezeli ma by¢ biorcg, oraz do wyboru go jako biorcy w oparciu o kryteria
medyczne,

20) zyczliwego i troskliwego traktowania go przez personel,

21) dostepu do informacji o prawach pacjenta,

22) wniesienia sprzeciwu wobec opinii lekarza, w sytuacji gdy opina ta ma wptyw na prawa
lub obowigzki pacjenta wynikajace z przepiséw,

23) sktadania uwag, wnioskdw lub skarg w sprawach zwigzanych z udzielaniem $swiadczen
zdrowotnych.

. Pacjent przyjety do leczenia szpitalnego ma réwniez prawo do zapewnienia mu:

1) $rodkdéw farmaceutycznych i materiatdw medycznych, odpowiednich do potrzeb

2) pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia,

3) dodatkowej opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliskg lub inng osobe
wskazang przez pacjenta lub opiekuna pacjenta,

4) kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego z osobami z zewnatrz lub
do odmowy takiego kontaktu,

5) przechowywania wartosciowych rzeczy w depozycie,

6) wskazania osoby lub instytucji, ktérg szpital obowigzany jest powiadomié
0 pogorszeniu sie stanu zdrowia pacjenta powodujacego zagrozenie zycia albo w razie
jego S$mierci,

7) wypisania ze szpitala na wiasne zadanie i uzyskania od lekarza prowadzacego
informacji o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w szpitalu,

8) uczestniczenia w nabozenstwach i opieki duszpasterskiej.

. Prawa, o ktérych mowa w ust. 1 i 2, przystugujg pacjentom stosownie do uprawnien

wynikajacych z ich wieku i zdolnosci do podejmowania czynnosci prawnych.
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8§75

. Fotografowanie, filmowanie, nagrywanie audio lub video pacjentéw jest dopuszczalne
wytacznie po uzyskaniu pisemnej zgody pacjenta albo przedstawiciela ustawowego, jak
réwniez zgody Dyrektora ds. Lecznictwa, Lekarza kierujacego lub lekarza prowadzacego
pacjenta.

. Wykorzystanie fotografii lub filméw, na ktérych zostat utrwalony wizerunek pacjenta
w sposob umozliwiajacy jego identyfikacje, wymaga zgody pacjenta albo przedstawiciela
ustawowego pacjenta, jak réwniez zgody Dyrektora ds. Lecznictwa lub upowaznionego
przez niego pracownika.

. Fotografowanie, filmowanie, nagrywanie audio lub video pracownika Szpitala lub osoby
zatrudnionej w Szpitalu na innej podstawie, w szczegdlnosci przez pacjenta lub osobe go
odwiedzajacg, jest dopuszczalne wytacznie po uzyskaniu zgody osoby, ktérej wizerunek ma
by¢ w ten sposéb utrwalony.

Rozdziat XII
Zasady pobytu w jednostce medycznej
Obowiazki pacjenta

8§76

. Pacjent oraz osoba sprawujaca nad nim opieke, zwana dalej ,,opiekunem”, maja obowigzek

stosowania sie do zalecen personelu medycznego, a w szczegdlnosci do wskazan lekarzy

i pielegniarek oraz innych pracownikéw medycznych bioracych udziat w procesie leczenia.

. W porze obchoddéw lekarskich, wykonywania zabiegéw i opatrunkdéw czy podawania

positkdw pacjent zobowigzany jest przebywac w sali lub innych, przeznaczonych dla niego,

pomieszczeniach.

. Pacjent oraz opiekun pacjenta mogg przebywaé wylacznie w przydzielonej sali oraz

pomieszczeniach przeznaczonych dla ogétu pacjentéw.

. Pacjent zobowigzany jest do utrzymywania czystosci i porzadku w swoim otoczeniu oraz

w innych udostepnionych pomieszczeniach jednostki.

. Pacjent nie moze przyjmowac lekéw ani poddawac sie zabiegom innym niz zlecone badz

zaakceptowane przez zespoét leczacy lub lekarza dyzurnego.

. Pacjentowi nie wolno spozywaé artykutdw spozywczych bez wiedzy i zgody lekarza

prowadzacego i pielegniarki dyzurnej.

. Pacjent w czasie trwania ciszy nocnej, w godz. od 22.00 do 6.00, powinien przebywac

w t6zku.

. Pacjentowi nie wolno zaktdcaé spokoju innym pacjentom oraz pracy personelowi.

. Ponadto pacjent zobowigzany jest do:

1) przestrzegania przyjetego w jednostce godzinowego rozktadu dnia,

2) zabezpieczenia swoich rzeczy osobistych, w tym rzeczy warto$ciowych, garderoby,
pieniedzy i dokumentéw, ktoérych nie przekazat do depozytu osobistych rzeczy
pacjenta, a za ktore tym samym Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci,

3) poszanowania mienia Szpitala,

4) stosowania sie do obowigzujacego na terenie Szpitala zakazu palenia tytoniu,
spozywania alkoholu, uzywania srodkéw odurzajacych.

8§77

. Pacjenta oraz odpowiednio opiekuna pacjenta obowigzuje przestrzeganie przepiséw
zawartych w niniejszym Regulaminie.

. Pacjent powinien mie¢ wtasne przybory konieczne do utrzymania higieny osobistej.

Strona 31 z 107



3. Pacjenci, ktérym wiek i stan zdrowia na to pozwalajg, samodzielnie wykonuja czynnosci
zwigzane z dbatoscig o higiene osobista.

4. W przypadku pacjentéw, ktérzy z uwagi na wiek lub stan zdrowia nie sg samodzielni,
czynnosci higieniczne wykonywane sg przez wyznaczony personel Szpitala lub - po
uzgodnieniu z lekarzem/pielegniarka - przez opiekunow pacjenta.

5. Korzystanie z urzadzen elektrycznych, w tym kuchenek, grzatek, zelazek i innych urzadzen
mogacych spowodowac stan zagrozenia, odbywa sie w miejscach do tego wyznaczonych,
za zgodgq pielegniarki oddziatowej.

6. Pacjent nie ma prawa:

1) zmieniac té6zka bez zgody pielegniarki oddziatowej lub dyzurnej,

2) zajmowac t6zek innych pacjentéw,

3) dokumentowac w postaci cyfrowej zapiséw aparatury medycznej,

4) fotografowacd, filmowac¢, nagrywac audio lub video innych pacjentéw oraz cztonkdéw
personelu szpitala bez ich zgody,

5) uzywac telefondw komorkowych czy innego sprzetu elektronicznego zakidcajacych
prace aparatury medycznej w miejscach oznaczonych lub wskazanych przez personel
medyczny.

§78
1. Pacjent moze korzystac¢ z opieki pielegnacyjnej sprawowanej przez osobe bliskg oraz ma
prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego i korespondencyjnego z osobami z zewnatrz.
2. Uprawnienia te moze ograniczy¢ lekarz kierujacy ze wzgledéw epidemiologicznych, z uwagi
na konieczno$¢ poszanowania prawa innych pacjentow lub innych, waznych dla
funkcjonowania Szpitala powoddw.

§79
1. Odziez, w ktorej pacjent zostat przyjety do szpitala, powinna zosta¢ zabrana przez jego
opiekundéw lub ztozona w depozycie odziezy.
2. Przedmioty wartosciowe pacjent moze przechowywac¢ w depozycie.

§80 49

1. Pacjent nie ma prawa wychodzi¢ poza teren jednostki, w ktdrej jest hospitalizowany, z
zastrzezeniem ust. 2 i 4 oraz §81.

2. Opuszczanie jednostki leczacej jest mozliwe w przypadku badan, konsultacji lub zabiegow
poza tg jednostka.

3. W czasie pozostawania przez pacjenta poza jednostka, w sytuacji opisanej w ust. 2,
pacjentom towarzyszy pielegniarka lub inny pracownik medyczny jednostki.

4. Krotkotrwate opuszczenie jednostki przez pacjenta w czasie odwiedzin odbywa sie na
zasadach okreslonych w §81.

§81

1. Dopuszcza sie krotkotrwate opuszczenie przez pacjenta jednostki, w celu wyjscia na teren
innych obiektow Szpitala, np. na spacer.

2. Krotkotrwate opuszczenie jednostki przez pacjenta zgtaszane jest pielegniarce oddziatowej
lub dyzurnej, ktéra odnotowuje to w ksiedze wyjs¢ z podaniem danych osoby,
a w przypadku matoletniego réwniez z podaniem danych osoby pod opieka ktérej bedzie
przebywat pacjent matoletni. Opiekun taki potwierdza wpis w ksiedze wlasnorecznym
podpisem.

49 Zarzadzenie Nr 5/2020, skreslono ust. 5 w §80, w tresci: Na terenie Szpitala w okreslonych obszarach prowadzony jest monitoring wizyjny
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. Krotkotrwate opuszczenie jednostki przez pacjenta matoletniego mozliwe jest jedynie pod
opieka opiekuna lub innej pisemnie upowaznionej przez niego osoby i za zgoda lekarza.

§82

. Pacjentowi lub opiekunowi pacjenta nie wolno zgda¢ od pracownikdéw Szpitala ustug
niezwigzanych z hospitalizacja.

. Pacjent/opiekun potwierdza podpisem w dokumentacji pacjenta - historii choroby,
ze zostat zapoznany 2z obowigzkami i prawami pacjenta oraz jezeli taki jest
- z regulaminem jednostki oraz, ze zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

821 50

. Dyrektor Naczelny w drodze Zarzadzenia okresli w Regulaminie monitoringu Szpitala

sposdb obserwacji pomieszczen:

a) ogdlnodostepnych, jezeli jest to niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa pacjentéw
lub pracownikéw pomieszczen,

b) w ktérych sa udzielane s$wiadczenia zdrowotne oraz pobytu pacjentéw,
w szczegoblnosci pokoi tézkowych, pomieszczen higieniczno-sanitarnych, przebieralni,
szatni, jezeli wynika to z przepiséw odrebnych,

- za pomocg urzadzen umozliwiajacych rejestracje obrazu (monitoring).

. Nagrania obrazu uzyskane w wyniku monitoringu, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 1,

zawierajace dane osobowe, Szpital przetwarza wytgcznie do celdow, dla ktérych zostaty

zebrane i przechowuje przez okres do 3 miesiecy od dnia nagrania. Szczego6towo, termin

przechowania zostanie okreslony w Regulaminie, o ktérym mowa w ust. 1.

. Po uptywie okresu, o ktérym mowa w ust. 2, uzyskane w wyniku monitoringu nagrania

obrazu zawierajagce dane osobowe podlegaja zniszczeniu, o ile przepisy odrebne nie

stanowig inaczej

Rozdziat XII
Zasady odwiedzania pacjentow

§83

. Odwiedzanie pacjentéw w Szpitalu dozwolone jest codziennie w godzinach 7.00-20.00.
Matka karmigca moze odwiedzi¢ dziecko w celu jego nakarmienia w kazdym czasie.

. Przebywanie opiekuna pacjenta przy pacjencie w innych godzinach, w tym nocnych, jest
dopuszczalne na zasadach okreslonych w regulaminie danej jednostki, o ktorym mowa w §
49 ust. 3 niniejszego Regulaminu - jezeli taki jest - albo pod warunkiem uzyskania zgody
lekarza kierujgcego. Lekarz kierujacy wydaje lub odmawia zgody uwzgledniajac wzgledy
epidemiologiczne i mozliwosci danej medycznej jednostki organizacyjnej Szpitala.

. Opiekun pacjenta, ktéry uzyskat zgode na pobyt w nocy, nie moze swojg obecnoscig
stwarzac zagrozen w opiece nad pacjentem, w szczegdlnosci nie moze rozktada¢ materacy,
t6zek polowych lub foteli na trasie dostepu do t6zka chorego, wytgczac alarméw aparatury
medycznej, wytacza¢ os$wietlenia nocnego na sali, blokowa¢ drzwi do sali pacjenta lub
zaktécacd ciszy nocnej.

. Jezeli pozwoli na to lekarz prowadzacy, w pierwszej dobie po zabiegu operacyjnym przy
pacjencie moze przebywac tylko jedna osoba.>!

. Na oddziatach intensywnej terapii przy pacjencie moze przebywac tylko jedna osoba, przy
czym jej pobyt u pacjenta wymaga uzyskania zgody lekarza.

50 dodany Zarzadzeniem 5/2020
51 Zarzadzenie 12/2018 — zmiana §83 ust. 4
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. Odwiedzajacy w wieku ponizej 14. roku zycia wstep na teren jednostki medycznej moze
uzyskacé wytacznie za zgodg lekarza kierujacego lub lekarza prowadzacego pacjenta, a po
godz. 16.00 - lekarza dyzurnego.

. Prawo do odwiedzin moze by¢ czasowo wstrzymane przez lekarza kierujgcego z przyczyn
epidemiologicznych lub innych istotnych przyczyn organizacyjnych dotyczacych Szpitala.

§84

. Opiekunowie pacjentéw mogq odwiedzaé pacjentdw w salach szpitalnych, a gdy stan
zdrowia na to pozwala wychodzi¢ z nimi na teren jednostki medycznej.

. Opiekunowie pacjentéw nie moga pozostawia¢ swojego dziecka pod opieka innych rodzicéw
lub innych pacjentéw.

§85

. Osoba odwiedzajaca pacjenta zobowigzana jest do:

1) przestrzegania niniejszego Regulaminu w zakresie, w jakim nakfada on na osoby
odwiedzajace stosowanie sie do ustalonego w Szpital porzadku,

2) podporzadkowywania sie poleceniom i wskazéwkom personelu medycznego,

3) przestrzegania zasad korzystania z urzadzen i sprzetu powierzonego przez
pracownikéw Szpitala,
4) korzystania z pomieszczen i urzadzen sanitarnych wyznaczonych do uzytku

odwiedzajacych,

5) utrzymywania wtasciwego stanu sanitarnego, czystosci i porzadku w swoim otoczeniu
na sali pacjentéw oraz w innych udostepnionych pomieszczeniach,

6) udostepnienia powierzchni do sprzatania przez personel Szpitala,

7) szanowania mienia szpitalnego,

8) oszczedzania energii, przestrzegania segregacji odpaddw,

9) zabezpieczenia osobistych rzeczy pacjenta i swoich, za ktore Szpital nie ponosi
odpowiedzialnosci.

. Osobom odwiedzajacym zabrania sie:

1) podawania pacjentowi lekéw, stosowania s$rodkdéw i metod pielegnacyjnych innych niz
zlecone przez lekarza,

2) karmienia innych pacjentéw,

3) dokonywania zmian ustalonej diety, dostarczania pacjentom artykutdéw spozywczych
bez uprzedniego porozumienia sie z lekarzem prowadzacym lub pielegniarka dyzurng,

4) zanieczyszczania lub zasmiecania pomieszczen i terenu szpitalnego,

5) siadania lub przebywania na lub w t6zku pacjenta,

6) korzystania z kuchenek elektrycznych, grzatek, zelazek i innych urzadzeh mogacych
spowodowad stan zagrozenia w miejscach innych niz wyznaczone,

7) przynoszenia i pozostawiania pacjentowi przedmiotdéw niebezpiecznych (noze, nozyczki
itp.), przedmiotéw elektrycznych (grzatki, czajniki itp.), zabawek posiadajacych
szczegodlnie ucigzliwe urzadzenia dzwiekowe czy mogacych stwarza¢ zagrozenie
bezpieczenstwa dla dzieci,

8) palenia tytoniu, spozywania alkoholu, uzywania $rodkéw odurzajacych,

9) sktadania wizyt w stanie nietrzezwym i zaktdcania spokoju na terenie szpitala,

10) spozywania napojéw, positkéw (zwtaszcza goracych) poza wyznaczonymi miejscami,

11) wchodzenia do pomieszczen stuzbowych i korzystania z fazienek dla pacjentéw.

. Za szkody powstate w mieniu szpitala z winy osoby odwiedzajacej pacjenta

odpowiedzialno$¢ materialng ponosi osoba wyrzadzajaca dang szkode.

. Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy pozostawione pacjentowi do jego dyspozyciji

oraz za rzeczy osob odwiedzajacych.
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§86

1. W trakcie odwiedzin opiekun pacjenta moze wykonywacé proste czynnosci pielegnacyjne
przy pacjencie, uprzednio uzgodnione z lekarzem lub pielegniarka.

2. Pacjentdbw nie moga odwiedza¢ i pielegnowa¢ osoby z infekcjg, niezrownowazone
psychicznie, nietrzezwe, nieprzestrzegajace zasad higieny.

3. Osoby odwiedzajagce nie moga uzywac telefonow komoérkowych czy innego sprzetu
elektronicznego zaktdcajacego prace aparatury medycznej w miejscach, gdzie jest to
oznaczone czy wskazane przez personel medyczny.

4. Sprawowanie opieki pielegnacyjnej nad pacjentem przez osobe odwiedzajacq nie moze
narusza¢ praw pozostatych pacjentéw do wiasciwego leczenia i spokoju.

§87
Osoby upowaznione przez pacjenta/opiekunowie pacjenta mogg zgtaszaé sie po informacje
o stanie zdrowia pacjenta wytacznie do lekarza kierujgcego lub lekarza prowadzacego,
a w godzinach popotudniowych - do lekarza dyzurnego.

§88
1. Osobom odwiedzajagcym pacjentow nieprzestrzegajacym niniejszego Regulaminu, a w
szczegolnosci postanowien niniejszego rozdziatu, personel medyczny ma prawo polecic¢
opuszczenie szpitala.
2. W przypadku naruszania postanowien Regulaminu, personel ma prawo wezwac¢ ochrone
szpitala lub funkcjonariuszy policji.

§89
Zasady odwiedzin, o ktérych mowa w niniejszym rozdziale, sg wywieszone na tablicach
ogtoszen w medycznych jednostkach organizacyjnych.

Rozdziat XIII
Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie lecznictwa ambulatoryjnego

§90
1. Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne udzielane sg w poradniach i pracowniach.
2. Poradnia jest jednostka organizacyjng zakfaddéw leczniczych3?2 o profilu: Dziatalnosé
Ambulatoryjna i Diagnostyczna.
3. Do zadan poradni lub pracowni nalezy prowadzenie dziatalnosci konsultacyjnej, leczniczej
lub rehabilitacyjnej w specjalnosciach wchodzacych w zakres dziatania danej poradni.
4. Do zadan poradni lub pracowni w szczegdlnosci nalezy:
1) zapewnianie pacjentom opieki ambulatoryjnej i wysokospecjalistycznej
W reprezentowanej specjalnosci,
2) rozpoznawanie chordb, leczenie i orzekanie o stanie zdrowia,
3) udzielanie konsultacji specjalistycznych,
4) realizacja programéw zdrowotnych, zleconych Szpitalowi,
5) promocja zdrowia,
6) monitorowanie i ciggta poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych oraz
wdrazanie nowych technologii medycznych,
7) poprawa jakosci i efektywnosci ekonomicznej udzielania $wiadczen zdrowotnych,
8) prowadzenie wymaganej dokumentacji, w szczegdélnosci indywidualnej i zbiorczej
dokumentacji medycznej,
9) wyznaczanie termindéw udzielania $wiadczen,

52 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
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10) prowadzenie list pacjentéow oczekujacych na udzielenie swiadczenia,

11) dbatos¢ o podnoszenie kwalifikacji przez personel medyczny.

. Personel poradni podlega zwierzchnictwu organizacyjnemu kierownika Poradni
Przyklinicznych, z zastrzezeniem ust. 6.53

. Zwierzchnikiem stuzbowym pielegniarek zatrudnionych w poradni Ilub pracowni jest
Dyrektor ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa.

§91

. Przyjecie pacjenta w poradni (lub pracowni) odbywa sie na podstawie:

1) decyzji o zakwalifikowaniu pacjenta do leczenia ambulatoryjnego,

2) skierowania pacjenta przez lekarza poradni specjalistycznej Szpitala,

3) decyzji lekarza Izby Przyje¢,

4) skierowania wystawionego przez inne uprawnione podmioty.

. Wizyty w poradni sq planowane.

. Informacje o godzinach pracy poradni sg wywieszone na tabliczkach informacyjnych danej
poradni oraz ogtaszane sg na stronie internetowej Szpitala.>*

Rozdziat XIV
Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie diagnostyki

§9255

. Swiadczenia zdrowotne w zakresie badan diagnostycznych i badan analitycznych w Szpitalu

udzielane sg w laboratoriach, zaktadach i pracowniach.

. Laboratorium, zakfad lub pracownia stanowig wyodrebnione organizacyjnie czesci zaktadéw

leczniczychs® o profilu Dziatalnos¢ Ambulatoryjna i Diagnostyczna. Pracowania moze byc¢

jednostka organizacyjng laboratorium lub zaktadu.

. Do zadan laboratorium/zaktadu/pracowni nalezy wykonywanie, zgodnie

z zakresem jej dziatania, badan i procedur potrzebnych do rozpoznania choroby, ustalenia

sposobu terapii lub rehabilitacji.

. Do zadan laboratorium/zaktadu/pracowni nalezy w szczegdlnosci:

1) zapewnienie wykonania badan laboratoryjno-diagnostycznych,

2) udziat w realizacji programéw zdrowotnych, zleconych Szpitalowi,

3) udziat w promocji zdrowia,

4) monitorowanie i ciggta poprawa jakosci $wiadczonych ustug medycznych oraz
wdrazanie nowych technologii medycznych,

5) poprawa jakosci i efektywnosci ekonomicznej udzielania $wiadczen zdrowotnych,

6) prowadzenie wymaganej dokumentacji, w szczegolnosci indywidualnej
i zbiorczej dokumentacji medycznej,

7) wyznaczanie termindw udzielania $wiadczen,

8) prowadzenie list pacjentéw oczekujacych na swiadczenie,

9) dbatos¢ o podnoszenie kwalifikacji personelu medycznego.

10) wspodtuczestnictwo w badaniach naukowych i pracach badawczo-rozwojowych,

. Personel pracowni stanowigcej komérke organizacyjng kliniki, laboratorium lub zaktadu

podlega zwierzchnictwu stuzbowemu lekarza kierujagcego tej Kkliniki, laboratorium lub

zaktadu, z zastrzezeniem ust. 6.

. Praca pielegniarek zatrudnionych w laboratorium/zaktadzie/pracowni kieruje pielegniarka

oddziatowa w zakresie ustalonym przez Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa.

53 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono §90 ust. 5
54 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono §91 ust. 3

55 Zapis §92 zmieniony Zarzgdzeniem Nr 8/2017
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§93

. Przyjecie pacjenta w laboratorium/zaktadzie/pracowni odbywa sie na podstawie:

1) zakwalifikowania pacjenta na podstawie skierowania lekarza specjalisty Iub
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

2) skierowania lekarza poradni specjalistycznej lub jednostki szpitala prowadzacej
leczenie pacjenta,

3) decyzji lekarza Izby Przyjec’.

. Terminy badan sg planowane, z zastrzezeniem ust. 3.

. Badania w trybie pilnym wykonywane sa na zlecenie lekarza szpitala prowadzacego

leczenie pacjenta.

. Wykonywanie badan odbywa sie w godzinach 7.30-15.05, z zastrzezeniem ust. 5 i 6.

. Praca w laboratoriach/zaktadach/pracowniach diagnostyki laboratoryjnej prowadzona jest

catodobowo. Na wniosek lekarza kierujacego danag jednostka, Dyrektor Naczelny moze

wyrazi¢ zgode na prace w innym systemie, w szczegdlnosci w okreslonych godzinachss.

. W pozostatych zaktadach, w godzinach popotudniowych i w dni wolne od pracy, petnione sg

dyzury. Petnienie dyzuréw ma na celu w szczegdlnosci zapewnienie wykonywania badan

pacjentom szpitala.

. Informacje o godzinach pracy laboratorium/zaktadu/pracowni sg wywieszone na tablicy

informacyjnej laboratorium, zaktadu lub danej pracowni oraz ogfaszane sa na stronie

internetowej Szpitala >° ©9,

Rozdziat XV
Zasady postepowania w przypadku zgonu pacjenta i wydawanie zwiok

§94

. W przypadku zgonu pacjenta w jednostce medycznej lub w Izbie Przyjeé¢, obowigzuje

ustalony tryb postepowania, o ktérym mowa w niniejszym rozdziale.

. Lekarz prowadzacy pacjenta lub - w czasie dyzuru - lekarz dyzurny:

1) stwierdza zgon i ustala jego przyczyne,

2) niezwtocznie wpisuje do historii choroby date i godzine zgonu,

3) niezwlocznie wypisuje 2 egzemplarze (czesci) karty zgonu - dla celéw statystycznych i
dla celéw pochowania zwiok.

. Lekarz prowadzacy lub - w czasie dyzuru - lekarz dyzurny, niezwiocznie zawiadamia

0 zgonie osobe lub instytucje, o ktédrych mowa w art. 28 ust. 1 pkt. 1 ustawy o dziatalnosci

leczniczej. W przypadku gdy zmarty byt osoba samotng, zawiadamia sie pielegniarke

przyszpitalng, ktéra przejmuje obowigzek dopetnienia formalnoséci zwigzanych

z pochéwkiem

. Pielegniarka dyzurna:

1) odnotowuje date i godzine zgonu w karcie gorgczkowej,

2) uktfada prawidtowo zwtoki, zgodnie z ustalonym trybem postepowania,

3) zaktada na przegub dtoni i stopy osoby zmartej znak identyfikacyjny wykonany
Z tworzywa sztucznego, ptotna lub tasiemki,

4) wpisuje na tasme samoprzylepng dane dotyczace pacjenta, po czym przykleja jg na
klatke piersiowq pacjenta oraz na zewnetrzng strone worka na zwioki,

5) wypetnia karte skierowania zwtok do chtodni.

5. Pielegniarka oddziatowa lub dyzurna:

57§92 ust. 1 zmieniony Zarzadzeniem Nr 8/2017

58 §93 ust. 5 zmieniony Zarzadzeniem Nr 8/2017
59§93 ust. 7 zmieniony Zarzadzeniem Nr 8/2017
60 Zarzadzenie 12/2018 — zmieniono §93 ust. 7
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1) odnotowuje zgon w Rejestrze zgonéw danej jednostki medycznej,

2) sporzadza protokolarnie spis pieniedzy, przedmiotéw wartosciowych i rzeczy zmartego,
3) przedmioty wartosciowe i pienigdze przekazuje do depozytu, a rzeczy do magazynu.

. Przedmioty pozostate po zmartym nieobjete depozytem i z wyjatkiem potrzebnych do
ubrania zwtok, wydaje sie za pokwitowaniem opiekunom pacjenta, z zastrzezeniem ust. 7.

. Rzeczy pozostate po zmartym, ktérego zwitoki oddano do dyspozycji prokuratora, nie mogg
by¢ wydane przed dokonaniem sekcji zwtok badz przed otrzymaniem zawiadomienia
0 zwolnieniu od sekgji.

§95

. Zgon i jego przyczyne stwierdza sie w karcie zgonu, ktorej tres¢ i sposdb wypetniania
okreslajg obowigzujgce przepisy prawa.

. Wystawienie karty zgonu jest obowigzkiem lekarza.

. Niemozno$¢ ustalenia przyczyny zgonu lub okoliczno$¢, ze do ustalenia przyczyny zgonu
konieczne jest przeprowadzenie dodatkowych badan, nie moze stanowi¢ podstawy odmowy
wystawienia lub opdznienia wystawienia karty zgonu.

. Jezeli lekarz stwierdzajacy zgon powezmie pewnos¢ lub uzasadnione podejrzenie,
ze przyczyng zgonu byta choroba zakazna, podlegajaca obowigzkowi zgtoszenia, powinien
bezzwtocznie zawiadomié o tym wtasciwego inspektora sanitarnego.

. W przypadku uzasadnionego podejrzenia, ze przyczyng zgonu byto przestepstwo, lekarz
stwierdzajacy zgon powinien zawiadomi¢ o tym bezzwtocznie prokuratora lub policje.

. Karta skierowania zwtok do chtodni, o ktérej mowa w § 94 ust. 4 pkt 5, zawiera: imie
i nazwisko, PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku numeru PESEL - serie i numer
dokumentu stwierdzajgcego tozsamo$é, date i godzine zgonu, godzine przyjecia zwiok
osoby zmartej do chtodni, imie, nazwisko i podpis pielegniarki wypetniajacej karte.

. Znak identyfikacyjny, o ktérym mowa w § 94 ust. 4 pkt. 3, zawiera dane dotyczace
zmartego pacjenta: jego nazwisko i imie, date urodzenia, numer PESEL, a w przypadku
braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos$¢, numer
identyfikacyjny nadany w Szpitalu, date i godzine zgonu, nazwe medycznej jednostki
organizacyjnej, na ktorej zmart pacjent.

. Jezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, w karcie skierowania do chtodni
oraz na znaku identyfikacyjnym dokonuje sie oznaczenia "NN" z podaniem przyczyny
i okolicznosci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci.

§96

. Za ochrone zwtok na terenie Szpitala (przed zamiang, uszkodzeniem, itp.) do momentu ich
wydania osobom uprawnionym do pochowku odpowiada lekarz kierujacy jednostki,
w ktorej zmart pacjent lub Izby Przyjec¢ oraz Zaktadu Patomorfologii, zgodnie z przyjetym
podziatem kompetencji i odpowiedzialnosci.

. Przewiezienie zwiok z jednostki do chtodni Szpitala nastepuje nie wczesniej niz po dwoch
godzinach od chwili stwierdzenia zgonu.

. Do czasu przewiezienia do chtodni zwioki sg przechowywane w specjalnie przeznaczonym
do tego celu pomieszczeniu, a w razie jego braku - w innym chtodnym miejscu. W celu
unikniecia powstawania plam opadowych na twarzy nalezy zwiloki utozy¢ na plecach. Glowa
musi by¢ zabezpieczona przed odchylaniem na boki.

. Zwtoki sg przechowywane przy zachowaniu godnosci naleznej zmartemu.

. Zwtoki z jednostki do chtodni transportuje podmiot, ktéremu te czynnosci powierzono
umownie.

. W przypadku zgonu pacjenta podczas wykonywania badan w pracowni diagnostycznej,
odpowiedzialno$¢ za prawidtowe postepowanie z ciatem pacjenta spoczywa na jednostce,

w ktorej pacjent byt hospitalizowany.
Strona 38 z 107



7.

10
11

12.

13.

14,

w

W przypadku, gdy zgon nastgpi na bloku operacyjnym , odpowiedzialno$¢ za prawidtowe
postepowanie z ciatem pacjenta, spoczywa na jednostce, z ktorej pacjent zostat
skierowany.

. W przypadkach zgonu pacjentdw skierowanych z Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego,

odpowiedzialno$¢ spoczywa na pracownikach Szpitalnego Oddziatu ratunkowego.

. Pracownik jednostki, w ktérej nastgpit zgon, w skierowaniu zwtok do chtodni wpisuje

nastepujace informacje: imie i nazwisko osoby zmartej a w przypadku martwego urodzenia
- dane matki, jednostke medyczng, w ktérej nastgpit zgon, godzine przywozu zwiok do
chtodni, imie i nazwisko pracownika przedstawiajacego zwioki do transportu, numer
telefonu stuzbowego oraz dane osoby wykonujacej transport zwiok i odnotowuje zgon
w Rejestrze zgondw.

. Zwioki przechowuje sie w chtodni nie dtuzej niz 72 godziny.
. Zwtoki moga by¢ przechowywane w chtodni dtuzej niz 72 godziny, jezeli:

1) nie mogq zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby uprawnione do pochowania osoby
zmartej,
2) w zwigzku ze zgonem zostato wszczete Sledztwo, a prokurator nie zezwolit na
pochowanie zwtok,
3) przemawiaja za tym inne wazne przyczyny, za zgoda albo na wniosek osoby
uprawnionej do pochowania zwtok.
Za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny liczac od
godziny, w ktorej nastgpita $mieré pacjenta, nalicza sie optate w wysokosci okreslonej
Cennikiem Ustug Medycznych, z zastrzezeniem ust. 13 i 14.5¢
W przypadku, o ktérym mowa w art. 10 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r.
0 cmentarzach i chowaniu zmartych, dopuszcza sie pobieranie od gminy optaty za
przechowywanie zwtok pacjenta za okres przypadajacy po uptywie 3 dni od dnia
powiadomienia gminy o koniecznosci pochowania zwlok pacjenta w zwigzku
z niepochowaniem ich przez inne uprawnione osoby lub instytucje.62
Na uzasadniony wniosek podmiotu, ktéry zobowigzat sie do wykonania pochéwku lub
podmiotu odbierajacego zwtoki pacjenta, Dyrektora ds. Lecznictwa moze podja¢ decyzje
0 odstgpieniu od naliczenia optaty za przechowywanie zwtok pacjenta przez czas dtuzszy
niz wskazany w ust. 12.63

§97

. Zwioki pacjentéw zmartych w szpitalu mogg by¢ poddane badaniom posmiertnym (sekcji)

w Zaktadzie Patomorfologii.

. O dokonaniu badz zaniechaniu sekcji nalezy sporzadzi¢ adnotacje w dokumentacji

medycznej.

. Decyzja o dokonaniu sekcji nalezy do lekarza kierujgcego jednostki, w ktérej nastgpit zgon.
. Decyzje o =zaniechaniu badania pos$miertnego podejmuje lekarz kierujacy jednostki,

w ktérej nastgpit zgon. Do dokumentacji medycznej zatgcza sie o$wiadczenie woli osoby
zmartej (jezeli osoba ta wyrazita sprzeciw za zycia) lub sprzeciw opiekuna ustawowego
zmartego pacjenta.

. Zaniechanie wykonania sekcji wytaczaja przypadki:

1) okreslone w kodeksie postepowania karnego,
2) gdy przyczyny zgonu nie mozna ustali¢ w sposéb jednoznaczny,
3) okreslone w przepisach o chorobach zakaznych i zakazeniach.

61 Zmieniono Zarzadzenie Nr 9/2021, wczeéniej: Za przechowywanie zwtok do 120 godZzin Szpital nie pobiera optat. Za dalsze przechowanie zwtok pobiera sie
optate zgodnq z cennikiem

62 Dodany, Zarzadzenie Nr 9/2021

63 Dodany, Zarzadzenie Nr 9/2021
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. Wykonanie badania posmiertnego nie moze nastgpi¢ wczesniej niz po uptywie 12 godzin od

stwierdzenia zgonu, z zastrzezeniem ust. 7-8.

. Wykonanie badania po$miertnego przed uptywem 12 godzin mozliwe jest w sytuacji

zaistnienia szczegdlnych okolicznosci, np. epidemiologicznych, naukowych, zwiaszcza w
przypadkach smierci pnia mdzgu ($mierci mdzgowej).

. Wykonanie badania po$miertnego przed uptywem 12 godzin mozliwe jest w sytuacji

zaistnienia potrzeby pobrania ze zwtok komoérek, tkanek lub narzaddw, przy zachowaniu
zasad i trybu przewidzianych w przepisach o pobieraniu i przeszczepianiu komérek, tkanek
i narzadow oraz w §98 niniejszego Regulaminu.

. W przypadku koniecznosci przeprowadzenia badania przed uptywem 12 godzin niezbedne

jest jednomysine stwierdzenie zgonu przez komisje, o ktérej mowa w § 98 ust. 13.
O zakresie badania posmiertnego decyduje i ponosi odpowiedzialno$¢ za sporzadzenie
epikryzy posmiertnej lekarz patomorfolog przeprowadzajacy badanie.

§98

. Komorki, tkanki i narzady moga by¢ pobierane ze zwitok ludzkich w celach

diagnostycznych, leczniczych, naukowych i dydaktycznych.

. Komorki, tkanki lub narzady ze zwiok ludzkich moga by¢ pobierane réwniez w czasie sekcji

zwtok.

. Pobrania komorek, tkanek lub narzadéw ze zwiok ludzkich w celu ich przeszczepienia

mozna dokona¢, jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia sprzeciwu.

. Przed pobraniem komorek, tkanek i narzadéw od osoby zmartej lekarz zasiega informacii,

czy nie zostat zgtoszony sprzeciw.

. W przypadku matoletniego lub innej osoby, ktéra nie ma petnej zdolnosci do czynnosci

prawnych, sprzeciw moze wyrazi¢ za ich zycia przedstawiciel ustawowy.

. W przypadku matoletniego powyzej lat szesnastu sprzeciw moze wyrazi¢ réwniez ten

matoletni.

. Przepiséw ust. 3-6 nie stosuje sie w przypadku pobierania komoérek, tkanek i narzadéw

w celu rozpoznania przyczyny zgonu i oceny w czasie sekcji zwlok postepowania
leczniczego.

. Sprzeciw wyraza sie w formie:

1) wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwéw na pobranie komérek, tkanek i narzaddéw
ze zwiok ludzkich,

2) oswiadczenia pisemnego zaopatrzonego we wtasnoreczny podpis,

3) os$wiadczenia ustnego ztozonego w obecnosci co najmniej dwdch swiadkdéw, pisemnie
przez nich potwierdzonego,

Przepis ust. 7 stosuje sie rowniez do sprzeciwu wyrazanego przez przedstawiciela

ustawowego.

. Sprzeciw moze by¢ cofniety w kazdym czasie w formach, o ktérych mowa w ust. 8.
. Jezeli zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze zgon nastapit w wyniku czynu zabronionego

stanowigcego przestepstwo, pobrania komorek, tkanek i narzadédw mozna dokonaé po
uzyskaniu od witasciwego prokuratora informacji, ze nie wyraza sprzeciwu wobec zamiaru
pobrania komérek, tkanek i narzadéw, a gdy postepowanie jest prowadzone przeciwko
nieletniemu - stanowiska sadu rodzinnego.

Pobranie komorek, tkanek lub narzadéw do przeszczepienia jest dopuszczalne po
stwierdzeniu trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci moézgu ($mierci mdzgu).

Trwate nieodwracalne ustanie czynnosci mézgu stwierdza jednomysinie, na podstawie
kryteriéw, okreslonych w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 roku w
sprawie kryteriow i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynnosci
mozgu (M.P. Nr 46, poz. 547), komisja ztozona z trzech lekarzy, posiadajacych
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specjalizacje, w tym co najmniej jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii oraz jednego specjalisty w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii.
Komisje, o ktérej mowa w ust. 13, powotuje i wyznacza jej przewodniczacego dziatajacy
w Szpitalu koordynator ds. transplantologii.

Lekarze wchodzacy w sktad komisji nie mogg brac udziatu w postepowaniu obejmujacym
pobieranie i przeszczepianie komoérek, tkanek lub narzadéw od osoby zmartej, u ktorej
dana komisja stwierdzita trwate nieodwracalne ustanie czynnosci mézgu.

§99

. Ewidencje zgondéw prowadzi Zaktad Patomorfologii.
. Upowazniony przez lekarza kierujgcego pracownik medycznej jednostki, w ktérej nastgpit

zgon pacjenta, przekazuje do Zaktadu Patomorfologii dokumentacje wraz z karte sekcyjna.

. W przypadku koniecznosci przekazania materiatu biologicznego w celu przeprowadzenia

dodatkowych badan diagnostycznych poza Szpital, termin przekazania dokumentacji moze
ulec wydtuzeniu o czas konieczny do wykonania badania.

. Karte zgonu wydaje sie uprawnionym do tego zgodnie z przepisami osobom.

§100

. Zaktad Patomorfologii jest obowigzany zwitoki osoby zmartej umy¢, ubrac¢ i wydac osobie

uprawnionej do ich pochowania w stanie zapewniajacym zachowanie godnosci naleznej
osobie zmartej, z zastrzezeniem ust. 2

. W razie zgonu na chorobe zakazng majq zastosowanie przepisy w sprawie postepowania ze

zwiokami i szczatkami ludzkimi.

. Czynnosci, o ktérych mowa w ust. 1, nie stanowig przygotowania zwtok osoby zmartej do

pochowania. Za ich wykonanie Szpital nie pobiera optat.

§101

. Zwtoki wydaje pracownik (preparator) Zaktadu Patomorfologii.
. Wszelkich informacji w sprawie odbioru zwiok udziela wytacznie pracownik (preparator)

Zaktadu Patomorfologii.

. Podstawg wydania zwtok jest przedstawienie aktu zgonu przez osobe uprawniong do

pochéwku lub podmiot upowazniony do odbioru i przewozu zwtok, z zastrzezeniem ust. 10.

. Wydanie zwilok odbywa sie za pokwitowaniem ich odbioru w ksiegach Zaktadu

Patomorfologii, a pracownik wydajacy zwtoki odnotowuje dane osobowe i numer dowodu
tozsamosci osoby odbierajacej zwtoki oraz tytut uprawnienia do odbioru.

. Odbioru zwtok moga dokona¢ osoby uprawnione do pochdwku lub podmiot upowazniony

i wskazany przez opiekundw pacjenta do odbioru i transportu zwiok.

. Przygotowaniem zwiok do przewozu zajmujq sie i przewozu dokonujg wyspecjalizowane

podmioty zewnetrzne, specjalnie do tego celu przeznaczonymi srodkami transportu.

. Szczegdblnego trybu postepowania wymaga wydawanie zwtok w przypadkach:

1) pacjenta zmartego na chorobe zakazna,
2) uzasadnionego podejrzenia, iz przyczyng zgonu byto przestepstwo.

. Wykaz choréb zakaznych, w przypadku ktérych obowigzuje szczegdlny tryb postepowania

za zwiokami i ich pochowkiem, okresla w drodze rozporzadzenia minister wiasciwy do
spraw zdrowia.

. Stwierdzenie zgonu, przyczyng ktérego byta choroba zakaZzna, objeta wykazem, o ktorym

mowa w ust. 9, powoduje konieczno$¢ wydania i pochéwku zwtok w ciggu 24 godzin od
chwili zgonu.

. W przypadku, gdy =zachodzi uzasadnione podejrzenie, iz przyczyng zgonu byto

przestepstwo, wydanie zwitok w celu ich pochéwku nastepuje po uzyskaniu zezwolenia

prokuratora.
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11. W przypadku stwierdzenia zamiaru przewozenia zwiok $rodkiem innym niz wskazanym w
ust. 6, zakazuje sie wydawania zwtok.

Rozdziat XVI1
Komitety, komisje i zespoly

§102
1. W Szpitalu dziatajg komitety, komisje i zespoty wspomagajace dziatalno$¢ w zakresie
organizacji, wykonywania, nadzorowania, analizowania Iub oceniania udzielanych
$wiadczen zdrowotnych.
2. Szczegotowe zasady funkcjonowania oraz zakres zadan i sktad osobowy komitetéow, komisji
i zespotdw regulujg zarzadzenia Dyrektora Naczelnego.

Rozdziat XVII
Skargi i wnioski

§103
1. Skargi i wnioski zgtaszane ustnie przez pacjentéw lub opiekunéw rozpatruje kierujacy dang
jednostka organizacyjng Szpitala, do ktérego zadan w tym zakresie nalezy:
1) przyjmowanie skarg i wnioskéw,
2) rozpoznawanie przedmiotu i zasadnosci skarg i wnioskow,
3) przygotowanie informacji o sposobie zatatwienia ustnych skarg i wnioskéw,
4) przedstawianie Dyrektorowi Naczelnemu wnioskéw organizacyjnych lub kadrowych,
wyhnikajacych z zgtoszonych i rozpoznanych spraw.64
2. Skargi pacjentéw wptywajace w formie pisemnej, przy pomocy Dziatu Organizacyjno -
Prawnego, rozpatruje Dyrektor ds. Lecznictwa, do ktorego zadan w tym zakresie nalezy:
1) przyjmowanie oraz ewidencjonowanie skarg wniesionych w formie pisemnej,
2) rozpoznawanie przedmiotu i zasadnosci skargi pisemnej,
3) udzielanie odpowiedzi na skargi,
4) przedstawianie Dyrektorowi Naczelnemu wnioskdéw organizacyjnych lub kadrowych,
wyhnikajacych z rozpoznanych skarg pisemnych,
5) sporzadzanie okresowych sprawozdan dotyczacych rozpatrywanych skarg,
6) sporzadzanie wymaganych raportow dotyczacych wszystkich skarg i wnioskéw
wptywajacych do Szpitala.
3. Dyrektor ds. Lecznictwa rozpatruje odwotania od rozstrzygniecia skarg i wnioskéw, o
ktédrych mowa w ust. 1.65
4. Szczegdtowo organizacje przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw ustali Dyrektor
Naczelny Szpitala w drodze Zarzadzenia.

§104
Zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej dokonywanie okresowych analiz skarg i wnioskow
wnoszonych przez pacjentdéw, z wytaczeniem spraw podlegajacych nadzorowi medycznemu,
jest zadaniem Rady Spotecznej.

64 Zarzadzenie 12/2018 — zmieniono §103 ust. 1
65 Zarzadzenie 12/2018 — zmieniono §103 ust. 3
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Rozdziat XVIII
Nadzér nad procesem udzielania §wiadczen zdrowotnych

§105

Nadzor nad realizacjg $wiadczen zdrowotnych sprawuje Dyrektor ds. Lecznictwa.

§106

Nadzér nad realizacjg zadan w zakresie pielegnacji pacjenta sprawuje pion Dyrektora ds.
Pielegniarstw i Potoznictwa.

Rozdziat XVIII
Dokumentacja i statystyka medyczna

§107

. Szpital prowadzi dokumentacje medyczng o0sdb korzystajacych ze sSwiadczen zdrowotnych
Szpitala zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i aktem
wykonawczym do tej ustawy, okreslajagcym rodzaje i zakres dokumentacji medycznej oraz
sposob jej przetwarzania.

. Przez dokumentacje medyczng nalezy rozumie¢ zbiory dokumentéw medycznych
zawierajace dane i informacje medyczne dotyczace stanu zdrowia pacjentéw oraz
udzielanych przez Szpital $wiadczen zdrowotnych.

. Dokumentacja indywidualna prowadzona jest dla poszczegélnych pacjentéw korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych na obowigzujacych formularzach lub drukach, a w szczegdlnie
uzasadnionych przypadkach w innej pisemnej formie.

. Dokumentacja zbiorcza jest prowadzona w formie ksiag, rejestréw, formularzy lub
kartotek.

. Zbiory informacji objetych dokumentacjg moga by¢ sporzadzane i utrwalane takze na
komputerowych nosnikach informacji pod warunkiem zachowania selektywnosci dostepu do
zbioru informacji, zabezpieczenia informacji przed zniszczeniem i dostepem o0séb
nieupowaznionych, a takze pod warunkiem sporzgdzania zbioréw w zakresie pozwalajacym
na prowadzenie dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 2, w postaci formularzy lub drukdéw
oraz sporzadzania i przechowywania wydrukéw podpisanych przez osoby uprawnione do
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

. Szpital zapewnia ochrone danych dotyczacych stanu zdrowia i sposobu leczenia pacjenta
oraz ochrone danych osobowych, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami
prawa.

. Szczegdtowe zasady prowadzenia dokumentacji medycznej moze okresla¢ zarzadzenie
Dyrektora Naczelnego.

§108

. Historia zdrowia i choroby pacjenta leczonego ambulatoryjnie gromadzona jest w podziale
na poszczegdlne poradnie.

. Historia choroby pacjenta leczonego szpitalnie ukfadana jest chronologicznie,
poszczegdlnymi hospitalizacjami.

. W przypadku gdy pacjent jest leczony w zaréwno ambulatoryjnie, jak i szpitalnie, obie
czesci historii prowadzone sg odrebnie.

§109
. Dokumentacja medyczna prowadzona jest zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami.
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2. Za prawidtowe prowadzenie dokumentacji medycznej oraz gromadzenie jej w historii
choroby odpowiada lekarz prowadzacy leczenie pacjenta.

3. Nadzér merytoryczny nad dokumentacjg medyczng spoczywa na lekarzu kierujgcym
jednostki wiasciwej dla prowadzonego procesu leczniczego.

§110
Zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta do dokumentacji medycznej
nalezy wiaczyc:

1) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg osobg, albo os$wiadczenie
o braku takiego upowaznienia,

2) oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem
imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie o braku takiego
upowaznienia;

3) oswiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody albo zezwolenie sadu opiekurnczego na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych przepisami ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

§111
4. W dniu przyjecia pacjenta do Szpitala sprawdzana jest tozsamos$¢ pacjenta/opiekundw
pacjenta oraz podstawa prawna udzielenia $wiadczen zdrowotnych.
5. Przynalezno$¢ do oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia oraz dane osobowe muszg by¢
potwierdzane przy kazdym przyjeciu a w razie potrzeby aktualizowane przez osobe
dokonujacq rejestracji danych.

§112

1. Dokumentacja medyczna przechowywana jest przez okres okreslony w ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. Dokumentacja medyczna przechowywana jest w jednostce leczacej pacjenta.

3. Po zakonczeniu hospitalizacji kompletna dokumentacja medyczna powinna zostac
przekazana do Sktadnicy Akt®6.

4. Dokumentacja medyczna przekazana do Skfadnicy AktS” moze by¢ nastepnie z niego
wypozyczona na whiosek lekarza kierujacego.

5. Lekarze Szpitala, w sytuacjach uzasadnionych potrzebami leczniczymi i dla celéw badawczo
naukowych, za zgoda lekarza Kkierujacego swojej jednostki, maja prawo wgladu
do dokumentacji medycznej przechowywanej w Sktadnicy Akto8.

6. Po uptywie okreséw przechowania dokumentacja medyczna podlega zniszczeniu w sposéb
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

7. Do postepowania z dokumentacjg bedacg materiatem archiwalnym w rozumieniu przepisow
prawa powszechnie obowigzujgcego, a w szczegdlnosci ustawy z dnia 14 lipca 1983 r.
o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2011 r. Nr 123, poz. 698, z pdzn.
zm.), stosuje sie te przepisy.

§1136°
1. Szpital udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi Ilub jego przedstawicielowi
ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta.

66 Zarzadzenie 45/2022, zmiana nazwy z Archiwum na Sktadnica Akt
67 Zarzadzenie 45/2022, zmiana nazwy z Archiwum na Sktadnica Akt
68 Zarzadzenie 45/2022, zmiana nazwy z Archiwum na Sktadnica Akt
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. Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez
pacjenta za zycia lub osobie, ktéra 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. 3 i 4.

. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej,

zgode na udostepnienie wyraza sad, o ktdrym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada

1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym nha wniosek

osoby bliskiej lub osoby wykonujacej zawdod medyczny. Osoba wykonujaca zawéd

medyczny moze wystgpi¢ z wnioskiem do sadu takze w przypadku uzasadnionych
watpliwosci czy osoba wystepujgca o udostepnienie dokumentaciji lub sprzeciwiajaca sie jej
udostepnieniu jest osobg bliska.

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

o ktéorym mowa w ust. 2, sad, o ktorym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964

r. - Kodeks postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby

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

udostepnienia, jezeli jest to niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$éuczynienia, z tytutu $mierci pacjenta;

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskiej.

. W przypadku wystgpienia do sadu z wnioskiem, o ktérym mowa w ust. 3 albo 4, sad bada:

1) interes uczestnikéw postepowania;

2) rzeczywistg wiez osoby bliskiej ze zmartym pacjentem;

3) wole zmartego pacjenta;

4) okoliczno$ci wyrazenia sprzeciwu.

. Szpital udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:

1) podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest
niezbedna do zapewnienia ciggtosci $wiadczen zdrowotnych;

2) organom wiadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodéw medycznych oraz konsultantom
krajowym i wojewodzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty
ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

3) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie
ministra wtasciwego do spraw zdrowia;

4) upowaznionym przez podmiot, o ktorym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujacym zawdd medyczny, w zakresie
niezbednym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym
przedsiebiorcy;

5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z
2018 r. poz. 1510 1515);

6) Agencji Badan Medycznych w zakresie okreslonym ustawg z dnia 21 lutego 2019 r. o
Agencji Badan Medycznych (Dz.U. poz. 447);

7) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sadom, w tym sgadom dyscyplinarnym,
prokuraturom, lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w
zwigzku z prowadzonym postepowaniem;

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

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

10) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do
prowadzenia rejestréow;
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11) zaktadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

12) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wiasciwemu do spraw wewnetrznych,
wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczenstwa
Wewnetrznego lub Agencji Wywiadu, podlegtym Szefom witasciwych Agencji;

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

14) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa
w art. 67e ust. 1, ustawy o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [uppirpp],
w zakresie prowadzonego postepowania;

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisjg do
spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1 uppirpp;

16) osobom wykonujacym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym
do ich przeprowadzenia;

17) cztonkom zespotéw kontroli zakazen szpitalnych, o ktorych mowa w art. 14 ustawy z
dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u
ludzi (Dz.U. z 2016 r.poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbednym do
wykonywania ich zadan.

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

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

ktédrych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych (Dz.U.

z 2016 r. poz. 371, 1079, 1311 i 2260 oraz z 2017 r. poz. 202), i innych podmiotéw

udzielajacych $wiadczen zdrowotnych uczestniczacych w przygotowaniu o0sob do

wykonywania zawodu medycznego i ksztatceniu oséb wykonujacych zawdéd medyczny jest
udostepniana tym osobom wytacznie w zakresie niezbednym do realizacji celéw
dydaktycznych.

. Osoby, o ktérych mowa w ust. 7, sq obowigzane do zachowania w tajemnicy informacji

zawartych w dokumentacji medycznej, takze po Smierci pacjenta.

. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi

badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych

danych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.

Elektroniczna dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w art. 2 pkt 6 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, jest udostepniana na zasadach
okreslonych w przepisach tej ustawy, ustawy =z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkdw publicznych oraz ustawy
z dnia 6 wrzesnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne

§11470

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

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 udzielajacego $wiadczen zdrowotnych, z zapewnieniem
pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom mozliwosci sporzadzenia
notatek lub zdje¢;

2) przez sporzadzenie jej wyciagu, odpisu, kopii lub wydruku;

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

70 Zmiana ust. 1-2, Zarzgdzenie 25/2019
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4) na informatycznym nosniku danych.

2. Zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Szpital, sq udostepniane
za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

3. Wysokos$¢ optat za udostepnienie dokumentacji ustala Dyrektor Naczelny w drodze
zarzadzenia.

4. Optaty okreslone w ust. 3 podlegajg w aktualizacji co kwartat, proporcjonalnie do zmian
wysokosci wskaznika, o ktérym mowa w art. 28 ust. 4 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta w trybie okreslonym w ust. 3.

5. Aktualne wysokosci optat, o ktérych mowa w ust. 3, znajdujg sie do wgladu w Kasie
Szpitala i w Izbie Przyjeé.

6. Koszty realizacji udostepnienia dokumentacji medycznej poprzez wysytke nalicza sie
wedtug obowigzujacej dla danej ustugi taryfy pocztowej.

7. Udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu na miejscu nastepuje nieodptatnie.

§115

1. Udostepnianie dokumentacji medycznej na zewnatrz podmiotom uprawnionym na
podstawie odrebnych przepiséw, nastepuje na podstawie decyzji Dyrektora ds. Lecznictwa
lub innej upowaznionej przez niego osoby.

2. Jezeli dokumentacja jest niezbedna do zapewnienia dalszego leczenia a zwioka w jej
wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode, decyzje o udostepnieniu dokumentacji na
zewnatrz moze podjac¢ lekarz kierujacy, lekarz prowadzacy lub inny lekarz sprawujacy
opieke nad pacjentem.

3. Dokumentacje medyczng udostepnia sie na zewnatrz w formie wycigagdéw, odpisow lub
kopii, chyba ze uprawniony podmiot zada udostepnienia oryginatéw tej dokumentacii.
W razie wydania oryginatdw nalezy pozostawi¢ petny odpis lub kopie wydanej
dokumentacji, chyba ze zwtoka w jej wydaniu mogtaby narazi¢ pacjenta na szkode.

4. Udostepnianie oryginatu dokumentacji medycznej na zewnatrz nastepuje za
pokwitowaniem odbioru, a takze z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

§1167¢
Szpital, w ramach Dziatu Organizacyjno - Prawnego, prowadzi wykaz zawierajacy nastepujace
informacje dotyczace udostepnianej dokumentacji medycznej:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposéb udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktérej zostata udostepniona
dokumentacja medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4
uppirpp, takze nazwe uprawnionego organu lub podmiotu;

5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis osoby, ktoéra udostepnita dokumentacje
medyczng;

6) date udostepnienia dokumentacji medycznej.

Rozdziat XX
Druki i formularze

§117
1. W Szpitalu, w toku prowadzenia spraw zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,
stosuje sie druki i formularze przewidziane przepisami prawa i przewidziane

obowigzujacymi w Szpitalu procesami i procedurami.

71 Zmiana, Zarzadzenie 25/2019
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2. Druki i formularze aktualizowane sg przez komorki merytoryczna, wiasciwe dla przedmiotu
danego rodzaju spraw.

DYREKTOR NACZELNY
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 1
im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie

dr hab. n. med. Konrad Jarosz
/dokument podpisany elektronicznie/

Zatacznik Nr 1
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do Regulaminu Organizacyjnego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego

nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie

STRUKTURA ORGANIZACYJINA

PION DYREKTORA NACZELNEGO:

- Dyrektorzy, Dyrektor ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa,

- Petnomocnik Dyrektora Naczelnego ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig 72 73
- Audyt Wewnetrzny,

- Dziat Kadrowo - Ptacowy,

- Dziat Organizacyjno - Prawny

- Rzecznik Prasowy74

- Pelnomocnik ds. Ochrony Informacji Niejawnych

- Kancelaria Ogdlna,

- Ochrona Przeciwpozarowa,

- Inspektor ds. Obronnych,

- BHP,

- Kapelan,

- Biuro Dyrektora Naczelnego?’s

- Inspektor Ochrony Danych,

- Inspektor Ochrony Radiologicznej’®

- Dziat Zamoéwien Publicznych??

- Petnomocnik Dyrektora Naczelnego ds. Funduszy Zewnetrznych 78
- Zesp6t Radcow Prawnych?9

- Petnomocnik ds. Cyberbezpieczenstwa,8®

- Petnomocnik ds. Praw Pacjenta 8!

PION FINANSOWO - KSIEGOWY (Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych)82:

- Gtowny Ksiegowy,
- Dziat Finansowo - Ksiegowy,
e Statystyka Bloku Operacyjnego,
— Dziat Rozliczenss,
- Dziat Analiz Ekonomicznych,
e Sekcja Statystyki,
- Dziat Swiadczen Medycznych,
e Sekcja Kontraktowania i Sprzedazy,
e Sekcja Koderéw Medycznych,
e Sekcja Koordynatoréw Karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego,
- Dziat Zaopatrzenia
— Dziat Informatykig4

72 Zarzadzenie Nr 1/2019, zmiana nazwy z :Petnomocnik ds. Polityki Lekowej

73 Zarzadzenie Nr 7/2022, wykres$lono Dziat ds. Programéw Lekowych i Innych Swiadczeri Pozaryczattowych
74 Zmiana nazwy — Uchwata 18/2025 RS USK-1

75 Dodano - Zarzadzenie Nr 7/2018

76 Zarzadzenie Nr 1/2019, dodano Dziat Programéw, 10D, IOR, usunieto Petnomocnika ds. Polityki Lekowej
77 Dziat Zaméwien publicznych przeniesiony z Pionu Administracyjnego do Pionu Dyrektora — Zarzadzenie Nr 9/2021
78 Dodano, Zarzgdzenie Nr 17/2021

79 Zarzadzenie Nr 22/2022, dodano: Zesp6t Radcow Prawnych

8 Utworzone — Uchwata 18/2025 RS USK-1

81 Uchwata 9/2025 RS USK-1

82Struktura pionu okreslona Zarzgdzeniem 45/2021

83 Zarzadzenie 45/2022, zmiana nazwy z Dziat Rozliczer i Marketingu na Dziat Rozliczen

84 Przeniesienie z Pionu Administracyjnego — Uchwata 16/2024 RS USK-1
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PION TECHNICZNY (Dyrektora ds. Eksploatacyjno — Technicznych):

- Dziat Gtdwnego Energetykas®,
- Dziat Techniczny,

- Dziat Aparatury Medycznej 86

- Sekcja Inspektorow Nadzoru 87

PION ADMINISTRACYINY (Dyrektora ds. Administracyjnych):

- Dziat Administracyjno - Gospodarczy,
- Kuchnia Szpitalnas®

PION MARKETINGU I PROMOCII (Dyrektora ds. Promocji i Organizacji):8°
- Dziat ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig, Akredytacji, Kontroli oraz Promocji Szpitala®®

PION DYREKTORA DS. PIELEGNIARSTWA I POLOZNICTWA:

- Personel pielegniarski, potozne, salowe, ratownicy medyczni, sanitariusze, opiekunowie
medyczni;°!
- Sekcja Zywienia,

PION LECZNICTWA (Dyrektor ds. Lecznictwa):

- zaktady lecznicze®?, zgodnie z dalszym opisem,
93- Dziat Epidemiologii®* °5,
- Koordynator Szpitala ds. Transplantologii®®
- Centralna Sterylizatornia 97
- Koordynator ds. rehabilitacji medycznej i fizjoterapii leczniczej®8
- Centrum Leczenia Biologicznego®®
- Sekcja Pracownikéw Socjalnych 100
- Zespot inspektoréw ochrony radiologicznej i fizykéw medycznych101
- Zespot psychologdw102
- Zespot rehabilitantéow
- Zespot dietetykéw
- Zespot technikdw medycznych
Zaktady Leczniczel93:

Zaktad leczniczy'%4: SZPITAL USK-1 PUM w SZCZECINIE:

85 Zarzadzenie Nr 25/2019 — Zmiana nazwy z: Dziat Gtéwnego Energetyka i Aparatury Medycznej na Dziat Gtéwnego Energetyka
86 Dodany, Zarzadzenie 25/2019

87 Dodane, Zarzadzenie 45/2021

88 Dodano — Uchwata 5/2024 RS USK-1

8 Dodany — Uchwata nr 16/2024 RS USK-1

% Przeniesione z Pionu Dyrektora — Uchwata nr 16/2024 RS USK-1

91 Zarzadzenie 45/2021, wykreslono jednostke ,Sterylizacja”

927arzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zaktady lecznicze

93 Zarzadzenie Nr 7/2022, usunieto ,Sekcja statystyki”

94 Zarzadzenie 7/2018 — zmiana nazw z Pielegniarka Epidemiologiczna na: Sekcja ds. Epidemiologii
95 Zarzadzenie Nr 22/2022, zmiana z Sekcja Epidemiologii na Dziat Epidemiologii

9% Dodano, Zarzadzenie 25/2019

97 Zarzadzenie Nr 54/2021, dodano ,Centralna Sterylizatornia”

98 Zarzadzenie Nr 22/2022, dodano Koordynator ds. rehabilitacji medycznej i fizjoterapii leczniczej
99 Zarzadzenie 27/2022, dodano: Centrum Leczenia Biologicznego

100 podano — Uchwata Nr 20/2023 RS SPSK-1

101 ychwata nr 2/2026 RS USK-1

102 4 zespoty — Uchwata 9/2025 RS USK-1

103 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zaktady lecznicze

104 7arzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zakfady lecznicze
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1) Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii z centrum Leczenia Urazéw
Wielonarzadowych10s

2) Klinika Chirurgii Ogélnej i Chirurgii Reki

3) Oddziat Kliniczny Chirurgii Dzieciecej, Onkologicznej, Urologii i Chirurgii Rekit06 107,

4) Klinika Pediatrii i Hemato - Onkologii Dziecigcej08 109

5) Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii, Choréb Metabolicznych i Kardiologii
Wieku Rozwojowego

6) Klinika Gastroenterologii z Oddziatem Hepatologiillo,

7) Klinika Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku!!!

8) Klinika Neurologii z Pododdziatem Udarowym, a w ramach tej:
a) Pododdziat Udarowy Kliniki Neurologii

9) Klinika Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciece]j

10)Klinika Otolaryngologii i Onkologii Otolaryngologicznej Dorostych z Oddziatem
Dzieciecym 112113

11)Klinika Choréb Wewnetrznych, Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i Immunologii
Klinicznej z Oddziatem Gastroenterologii oraz Oddziatem Hepatologii i
Transp|anto|ogii114 115 116 117 118

12)Klinika Ortopedii, Traumatologii i Onkologii Narzadu Ruchu,

13)Klinika Ortopedii Dzieciecej i Onkologii Narzadu Ruchut'?,

14) Klinika Endokrynologii, Choréb Metabolicznych i Choréb Wewnetrznych

15) wykreslono 120

16) Klinika Chirurgii Ogdlnej, Matoinwazyjnej i Gastroenterologicznejl?t,

17) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii dla Dzieci,

18) wykreslono 122 123

19) Szpitalny Oddziat Ratunkowy

20) Centralny Blok Operacyjny

21) Pracownia Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi 124

22) Izby Przyjec

23) Apteka

24) Klinika Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowej, a w
ramach tej:125
a) Pododdziat Chirurgii Naczyniowej!26

25) Oddziat Kliniczny Onkologii, Chemioterapii i Immunoterapii Nowotwordow127

26) Oddziat Kliniczny Chirurgii Szczekowo — Twarzowej Dorostych i Dzieci 128 129

105 Zmiana nazwy (potaczenie z CLUW) —uchwata 19/2023 RS SPSK1 i 80/2023 PUM

106 Zarzadzenie Nr 1 /2019, zmiana nazwy z Klinika Chirurgii Dzieciecej i Onkologicznej

107 Zarzadzenie Nr 35/2022, zmiana z Klinika na Oddziat Kliniczny

108 Zarzadzenia Nr 19/2017 — zmieniono nazwe z Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii dziecigcej na: Klinika Pediatrii, Hemato — Onkologii i Gastroenterologii Dziecigcej,

109 Zmiana nazwy — Uchwata 75/2024 Senatu PUM

110 Zmiana nazwy — Uchwata 3/2023 RS SPSK-1

111 7arzgdzenia Nr 8/2017 — zmieniono nazwe z Klinika Hematologii na: Klinika Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku

112 Zarzadzenie Nr 8/2017 — zmieniono nazwe Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej na: Klinika Otolaryngologii Dorostych i Dzieci i Onkologii Laryngologicznej

113 Zmiana nazwy — Uchwata 7/2024 RS USK-1, Uchwata 28/2024 PUM

114 Zarzadzenie Nr 15/2016 Dyrektora SPSK Nr 1 —zmieniono nazwe z: Klinika Reumatologii i Choréb Wewnetrznych, na: Klinika Reumatologii, Choréb Wewnetrznych i Geriatrii
115 7arzadzenie Nr 25/2019 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: Klinika Reumatologii, Choréb Wewnetrznych i Geriatrii na Klinika Reumatologii, Chor6b Wewnetrznych, Geriatrii i
Immunologii Klinicznej

116 7arzadzenie Nr 39/2020 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej na Klinika Ortopedii Dziecigcej i Onkologii Narzadu Ruchu

117 Zmiana nazwy — Uchwata nr 9/2023 RS SPSK-1

118 Zmiana nazwy, Uchwata nr 67/2025 Senatu PUM

119 Zarzadzenie Nr 39/2020 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: Klinika Reumatologii, Choréb Wewnetrznych i Geriatrii i Immunologii Klinicznej na Klinika Choréb Wewnetrznych,
Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i Immunologii Klinicznej

120 7arzadzenie 5/2020, wykreslono: Klinika Hipertensjologii i Choréb Wewnetrznych

121 7Zmiana nazwy z Klinika Chirurgii OgdlInej i Gastroenterologicznej na: Klinika Chirurgii OgéInej, Matoinwazyjnej i Gastroenterologicznej — Zarzadzenie 38/2017

122 7arzadzenie Nr 8/2013 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: ,,Centrum Leczenia Urazéw Wielonarzadowych z Pododdziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dziecigcej” na:
,Centrum Leczenia Urazéw Wielonarzagdowych”

123 potaczenie z CLUW z KAIIT —uchwata 19/2023 RS SPSK1 i 80/2023 PUM

124 Zmiana nazwy — Uchwata nr 4/2024 RS USK-1, Uchwata nr 15/2024 PUM

125 podano — Zarzadzenie Nr 22/2015

126 7arzadzenie Nr 1/2019, dodano w ramach Kliniki Pododdziat Chirurgii Naczyniowej

127 Dodano - Zarzadzenie Nr 15/2016

128 Zarzadzenie Nr 53/2021- zmiana z Klinika na Oddziat Kliniczny

129 Zmiana nazwy Uchwatg 8/2025 RS USK-1
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27) Klinika Pediatrii, Onkologii i Immunologii Dzieciecej!30 131
28) Klinika Ginekologii, Endokrynologii i Onkologii Ginekologii Onkologicznej!32 133
29) Bank Komorek Krwiotwdrczychi34
30) Ponadregionalny O$rodek Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego dla Dzieci z Klinikg
Pediatrii, Zywienia i Gastroenterologii Dzieciecej!3>
31) Pracownia Genetyczna 136
Zaktad leczniczy!37: AMBULATORIUM i DIAGNOSTYKA USK-1 PUM w
SZCZECINIE:
1) Centrum Diagnostyki Schorzen Przewodu Pokarmowego Kliniki Gastroenterologii,
2) Zaktad Medycyny Nuklearnej,
3) Zaktad Patomorfologii;
4) Zaktad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej, w ramach ktérego dziata:
a) Pracownia Radiologii,
b) Pracownia Radiologii Naczyniowej,
c) Pracownia Rezonansu Magnetycznego  Zaktadu Diagnostyki  Obrazowej
i Radiologii Interwencyjnej,
d) Pracownia Tomografii Komputerowej Zaktadu Diagnostyki Obrazowej i Radiologii
Interwencyjnej
e) Pracownia USG Zaktadu Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej
f) Pracownia mammograficznat3®
5) Przykliniczna Specjalistyczna Przychodnia dla Dorostych, a w niej:

a) Poradnia Chirurgii Ogdlnej,

b) Poradnia Chirurgii Reki,

c) Poradnia Chordob Watroby i Trzustki,

d) Poradnia Neurochirurgiczna,

e) Poradnia Hematologiczna,

f) Poradnia Reumatologiczna,

g) Poradnia Gastroenterologiczna,

h) Poradnia Hepatologiczna,

i) Poradnia Otolaryngologiczna,

j) Poradnia Foniatryczna,

k) Poradnia Patologii Ginekologiczna 139,

) w ramach Poradni Neurologicznej:140
- Poradnia Stwardnienia Rozsianego,
- Poradnia Choréb Nerwowo - Miesniowych,
—  Poradnia Padaczkowa

m)Poradnia Schorzen Pozapiramidowych i Zaburzen Pamieci,

n) Poradnia Choréob Naczyniowych Mdézgu,

0) Poradnia Audiologiczna,

p) Poradnia Ginekologiczna,

q) Poradnia Medycyny Nuklearnej,

r) Poradnia Ortopedyczno - Urazowa,

130 podano - Zarzadzenia Nr 19/2017

131 7arzadzenie 5/2020, zmiana nazwy z Klinika Pediatrii i Onkologii Dzieciecej

132 podano - Zarzadzenia Nr 19/2017

133 Zmiana nazwy — Uchwata 74/2025 Senatu PUM

134 Zarzadzenie 12/2018, dodano: Bank Komdrek Krwiotwdrczych, wytgczono BKK ze struktury Kliniki Hematologii
135 Utworzony — Uchwata 75/2024

136 Utworzona, Uchwata 8/2025 RS USK-1

137 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zaktady lecznicze

138 Zarzadzenie 12/2-18 — dodano: Pracownia mammograficzna

139 Zmiana nazwy — Uchwata nr 4/2024 RS USK-1, Uchwata nr 15/2024 PUM

140 7arzadzenie 8/2017 wykreslono: Poradnig Neurologii Ogélnej i Poradnie Chordb Zwyrodnieniowych Uktadu Nerwowego
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s) Poradnia Logopedyczna,
t) Poradnia Endokrynologiczna,
u) Poradnia, Ginekologii, Endokrynologii Ginekologicznej i Leczenia Nieptodnoscil4!
v) Poradnia Leczenia Otytosci,
w) Poradnia Metaboliczna,
x) Poradnia Nadcisnienia Tetniczego
y) Poradnia Leczenia Bélu,
z) Poradnia Chirurgii Onkologicznej!4?,
za) Poradnia Onkologicznat43,
zb) Onkologiczna Poradnia Genetycznal44
zc) Poradnia Zywieniowal4>
zd) Poradnia Transplantologicznal4é
ze) Poradnia Geriatrycznal4’
zf) Poradnia Anestezjologicznal4®
zg) Poradnia Endokrynologii Ginekologicznej'4?
zh) Poradnia Immunologicznat>?
zi) Poradnia Rehabilitacyjna, !5t
zj) Poradnia Psychologiczna,>2
zk) Nieonkologiczna Poradnia Genetyczna,!>3
zl) Poradnia Leczenia Osteoporozy!>4,
zm) Poradnia Stomatologiczna 133,
zn) Poradnia Nocnej i Swigtecznej Pomocy 156
6) Przykliniczna Specjalistyczna Przychodnia dla Dzieci i Mtodziezy, a w niej:
b) Poradnia Chirurgiczna,
c) Poradnia Onkologiczna,
d) Poradnia Neurochirurgiczna,
e) Poradnia Neurologiczna,
f) Poradnia Kardiologiczna,
g) Poradnia Urologiczna,
h) Poradnia Nefrologiczna,
i)wykreslony27,
j) Poradnia Andrologiczna,
k) Poradnia Endokrynologii i Zaburzen Odzywiania u Dzieci's8,
I)Poradnia Diabetologiczna,
m) Poradnia Choréb Metabolicznych,
n) Poradnia Gastroenterologiczna,
o) Poradnia Onkologii i Hematologii,
p) Poradnia Schorzen Tarczycy,
q) Poradnia Wad Rozwojowych Twarzy,

141 Zmiana nazwy, Zarzadzenie 6/2018 (byta: Poradnia Endokrynologii Ginekologicznej)
142 Dodano — Zarzadzenie Nr 22/2015

143 Dodano — Zarzadzenie Nr 22/2015

144 Dodano Zarzadzenie Nr 8/2017

145 Dodano — Zarzadzenie 38/2017

146 Dodano — Zarzadzenie 38/2017

147 Zarzadzenie 12/2018 — dodano: Poradnia Geriatryczna

148 Zarzadzenie 12/2018 — dodano: Poradnia Anestezjologiczna

149 Dodano - Zarzadzenie Nr 1/2019

150 podano, Zarzadzenie 25/2019

151 Dodano, Zarzadzenie 5/2020

152 podano, Zarzadzenie 5/2020

153 Dodano, Zarzadzenie 5/2020

154 Zarzadzenie Nr 27/2022, dodano: Poradnia Leczenia Osteoporozy

155 Zarzadzenie 35/2022, dodano Poradnia Stomatologiczna,

156 Dodano — Uchwata Nr 11/2023 RS SPSK-1, Uchwata 76/2023 PUM

157 Zapis ,,Poradnia Zaburzen Rozwoju” wykreslony, Zarzadzenie 25/2019

158 Zarzadzenie 12/2018, zmiana nazwy z Poradnia Endokrynologiczna na Poradnia Endokrynologii i Zaburzeri Odzywiania u Dzieci
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r) Poradnia Patologii Noworodkéw i Wczesniakdw,
s) Poradnia dla Dzieci Otytych,
t) Poradnia Ortopedii Dzieciecej,
u) Poradnia Preluksacyjna,
v) Poradnia Wad Postawy
X) Poradnia Ginekologii Dzieciecej i Dziewczecej,
y) Poradnia Pediatryczna, 1%°
z) Poradnia Zywieniowa dla Dzieci!6®
7) Laboratorium Mikrobiologiczne,
8) Punkt Ambulatoryjnej Chemioterapii dla Dorostych i Dzieci
9) Zaktad Diagnostyki Molekularnej Nowotworow!6!
10)Medyczne Laboratorium Diagnostycznel6?
11)Samodzielna Pracownia Densytometrii 163
12)Pracownia Cytogenetyki z Pracownig Badan Przesiewowych 164165 166 167 168
13)Lekarz Zaktadowy 169
14)Samodzielna Pracownia Nieinwazyjnej Diagnostyki Serca i Kardioonkologii dla Dzieci i
Dorostycht70
15)skreslonyi7t 172,
16)Poradnia Farmakologii Klinicznej!73

Zaktad leczniczy'74: SZPITAL PSYCHIATRYCZNY USK-1 PUM w SZCZECINIE:
1) Klinika Psychiatrii z Oddziatem Dziennym Psychiatrycznym,
2) Psychiatryczna Izba Przyjec.

Zaktad leczniczy!’>: AMBULATORIUM i DIAGNOSTYKA SZPITALA
PSYCHIATRYCZNEGO USK-1 PUM w SZCZECINIE:

1) Oddziat Dzienny Psychiatryczny Kliniki Psychiatrii,
2) Oddziat Dzienny Leczenia Zaburzen Nerwicowych Kliniki Psychiatrii,
3) 0Oddziat Dzienny Psychiatryczny — Rehabilitacyjny Kliniki Psychiatrii,
4) Zespot Leczenia Srodowiskowego Kliniki Psychiatrii,
5) Poradnia Psychiatryczna,
6) Centrum Zdrowia Psychicznego 176,

Zaktad leczniczy!”7: SZPITAL USK-1 PUM w POLICACH:
1) Klinika Choréb Wewnetrznych, Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i Immunologii

Klinicznej z Oddziatem Gastroenterologii oraz Oddziatem Hepatologii i Transplantologii
178 179 180

2) wykreslony,

159 Dodano, Zarzadzenie 5/2020
160 Utworzona — Uchwata 75/2024 Senatu PUM

161 podano - Zarzadzenie Nr 15/2016
162 podane — Zarzadzenie 8/2017
163 Dodane, Zarzadzenie Nr 53/2021
164 Zarzadzenie Nr 27/2022, dodano: Pracownia Cytogenetyki
165 Zmiana nazwy — Uchwata Nr 17/2022 RS SPSK-1
166 Zmiana nazwy — Uchwata 21/2022 RS SPSK-1
167 Zmiana nazwy — Uchwata Nr 22/2023 RS SPSK-1
168 potaczenie z Pracownia Badan Przesiewowych —uchwata 19/2023 RS SPSK1 i 80/2023 PUM
169 Zarzadzenie Nr 35/2022, dodano Lekarz Zaktadowy
170 Uchwata 17/2022 RS SPSK-1
171 podano — Uchwata 22/2022 RS SPSK-1
172 potaczenie z Pracownia Cytogenetyki —uchwata 19/2023 RS SPSK1 i 80/2023 PUM
173 Dodano — Uchwata 11/2023 RS SPSK-1, Uchwata nr 93/2023 PUM
174 7arzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
175 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zakfady lecznicze
176 Zarzadzenia Nr 35/2022 dodano Centrum Zdrowia Psychicznego
177 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zakfady lecznicze
178 Zarzadzenie Nr 39/2020 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: Klinika Diabetologii i Choréb Wewnetrznych na Klinika Choréb Wewnetrznych, Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i
Immunologii Klinicznej
179 Zmiana nazwy — Uchwata nr 9/2023 RS SPSK-1
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3) Klinika Neonatologii,

4) wykreslony18i,

5) wykreslony,

6) Klinika Chirurgii Plastycznej, Endokrynologicznej i Ogdlnej,

7) Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dorostych i Dzieci,
8) Blok Operacyjny,

9) Izba Przyjec¢ Ogodlna

10) Klinika Choréb Skdérnych i Wenerycznych

11) Klinika Perinatologii, Potoznictwa i Ginekologii

12) Apteka 182

Zaktad leczniczy'83: AMBULATORIUM i DIAGNOSTYKA USK-1 PUM w POLICACH:

1. Zaktad Diagnostyki Radiologicznej, w ramach ktérego dziata: Pracownia Tomografii
Komputeroweji84

2. Poradnia Chirurgiczna

3. Poradnia Choréb Tarczycy

4. Poradnia Psychiatryczna

5. Poradnia Patologii Cigzy i Diagnostyki Prenatalnej'8>

6

7

8

Poradnia Diabetologiczna dla Kobiet Ciezarnych
Poradnia Diabetologiczna
. Poradnia Okulistyczna z Pracownig Laserowg,
9. Poradnia Chordéb Skérnych i Wenerycznych.
10. Poradnia Ginekologii i Leczenia Nieptodnoscil8é
11. Poradnia Zaburzen Rozwojuls?
12. Poradnia Gastroenterologiczna 188
13. Pracownia Endoskopowa 18°
14. Poradnia Kardiologiczna 19°
15. Poradnia Alergologiczna 191
16. Poradnia anestezjologiczna 192

180 Zmiana nazwy — Uchwata nr 74/2025 senatu PUM

181 Zarzadzenie 19/2017, wykreslono: Klinika Ginekologii i Uroginekologii — przeniesiono do zaktadu na Unii Lubelskiej pod nazwa: Klinka Ginekologii, Endokrynologii i Onkologii
Ginekologicznej

182 7arzadzenie 39/2020, dodano jednostke: Apteka

183 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zakfady lecznicze

184\ zakresie powotania Pracowni Tomografii Komputerowej — uchwata 13/2017 Rady Spotecznej
185 Zarzadzenie Nr 1/2019, zmiana nazwy z Poradnia Ginekologiczno — Potoznicza

186 Dodano — Zarzadzenie Nr 1/2019

187 Dodane, Zarzadzenie 25/2019

188 Dodane, Zarzadzenie 9/2020

189 7arzadzenie 39/2020, dodano jednostke: Pracownia Endoskopowa

190 7arzadzenie Nr 35/2022, dodano Poradnia Kardiologiczna

191 podano — Uchwata 3/2023 RS SPSK-1

192 podano — Uchwata 3/2023 RS SPSK-1
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Zalacznik Nr 2
do Regulaminu Organizacyjnego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie

ZAKRES ZADAN
JEDNOSTEK i KOMOREK ORGANIZACYJINYCH
oraz SAMODZIELNYCH STANOWISK PRACY

PION DYREKTORA NACZELNEGO:

Petnomocnik Dyrektora Naczelnego ds. Systemu Zarzadzania Jakoscia:

Kierownik Dziatu ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig, Akredytacji, Kontroli oraz Promocji
Szpitala petni funkcje Petnomocnika ds. Zarzgdzania Jakoscig.!93

Audyt Wewnetrzny:

1.

niezalezna i obiektywna ocena kontroli zarzadczej w zakresie zapewnienia:

a) zgodnosci dziatania z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi,

b) skutecznosci i efektywnosci dziatania,

c) wiarygodnosci sprawozdan,

d) ochrony zasobow,

e) przestrzegania i promowania zasad etycznego postepowania,

f) efektywnosci i skutecznosci przeptywy informacji,

g) zarzadzania ryzykiem,

systematyczna ocena adekwatnosci, skutecznosci i efektywnosci kontroli zarzadczej celem
wspierania Dyrektora Naczelnego w realizacji celéw i zadan,

identyfikacja i analiza ryzyka zwigzanego z dziatalnoscig Szpitala,

prowadzenie czynnosci doradczych, w tym skfadanie wnioskdw majacych na celu
usprawnienie funkcjonowania jednostki,

sporzadzanie plandéw, dokumentowanie przebiegu i wynikdw audytéw, sprawozdan
rocznych i informacji do Ministra Finanséw w zakresie prowadzonego audytu.

Dziat Kadrowo - Ptacowy:

W zakresie dotyczgacym spraw pracowniczych:

1.

opiniowanie pod wzgledem formalno-prawnym (osobiscie lub w porozumieniu z
podmiotem petnigcym obstuge prawng) probleméw zwigzanych z zatrudnieniem
pracownikow, niezaleznie od podstawy $wiadczenia pracy lub ustug zdrowotnych,
opracowywanie corocznych planéw zatrudnienia w podziale na jednostki organizacyjne i
grupy zawodowe, zapewnienie realizacji tego planu przy wspotpracy z kierownikami
komoérek organizacyjnych,

193 7arzadzenie 13/2021, zmiana opisu zadan
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10.

11.

sporzadzanie sprawozdan dotyczacych zatrudnienia dla potrzeb Szpitala i jednostek
zewnetrznych,

rozwigzywanie biezacych problemoéw pracowniczych w praktyce, zgodnie z przepisami
prawa pracy,

opracowanie wewnetrznych dokumentéw kadrowych

organizowanie i przeprowadzanie konkurséow na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz
innych wymaganych konkurséw na stanowiska w Szpitalu,

prowadzenie korespondencji z jednostkami kierujgcymi w zakresie stazy podyplomowych
lekarzy i stazy specjalizacyjnych w ramach rezydentur,

obstuga programu komputerowego kadrowo - ptacowego, wprowadzanie do niego danych
i ich aktualizacja,

sprawowanie nadzoru nad:

- stosowaniem przepiséw prawa pracy i ubezpieczen spotecznych,

—  przestrzeganiem Regulaminu Wynagradzania,

- opracowaniem materiatdw statystycznych i innych informacji dotyczacych spraw
pracowniczych,

- wydatkowaniem $rodkow zaktadowego funduszu $wiadczen socjalnych,

- wilasciwym zabezpieczeniem dokumentéw kadrowych.

wspotpraca z innymi komoérkami organizacyjnymi w zakresie:

- poprawy warunkoéw bhp,

- regulaminéw: pracy, wynagradzania, premiowania, $wiadczen socjalnych i innych
wewnetrznych aktéw regulujacych sprawy pracownicze,

— stosowania programu informatycznego i wdrazania nowych rozwigzan
informatycznych.

W dziale dziata Inspektor ds. Pracowniczych, podlegajacy Kierownikowi Dziatu i zajmujacy
sie prowadzeniem spraw osobowych oraz zatrudnienia. W szczegdlnosci do zadan
Inspektora ds. pracowniczych nalezy:

- przygotowywanie materiatdw zwigzanych z zawieraniem i rozwigzywaniem umoéw o
prace, uposazeniami, zmiang stanowisk pracy, przedtuzaniem umoéw o prace,

- przygotowywanie lub merytoryczna kontrola dokumentéw stanowigcych podstawe
wyptat naleznosci z tytutu umowy o prace lub innej podstawy $wiadczenia ustug,

— obstuga programu komputerowego kadrowo-ptacowego w zakresie kadr, biezace
wprowadzanie danych kadrowych do systemu,

— nadzdr nad rozliczaniem i ewidencjg czasu pracy,

- prowadzenie ewidencji pracownikéw, akt osobowych, urlopdw oraz spraw
zwigzanych z czasowg niezdolnoscig do pracy,

—  biezaca, kompleksowa obstuga pracownikow i interesantow,

- prowadzenie stazy i specjalizacji pracownikow,

-  wspotudziat w opracowywaniu planu zatrudnienia oraz kontrola jego realizacji,

- biezgce ustalanie indywidualnych uprawnien do dodatku stazowego, nagréd
jubileuszowych, odpraw emerytalno-rentowych oraz innych  $wiadczen
pracowniczych wynikajacych ze stosunku pracy

- zgtaszania pracownikéw i uprawnionych cztonkéw ich rodzin do ubezpieczenia
spotecznego w ZUS i wyrejestrowanie ich, zgodnie z obowigzujacymi przepisami
oraz biezace zgtoszenia wszelkich zmian i korekt zwigzanych z ubezpieczeniem,

- prowadzenie ewidencji pracownikow zatrudnionych w szczegdlnych warunkach lub
w szczegdlnym charakterze oraz zgtaszanie ich do ZUS, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

- wprowadzanie informacji dotyczacych pracownikéw zatrudnionych na stanowiskach
medycznych do systemu zarzadzania obiegiem informacji Narodowego Funduszu

Zdrowia,
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- opracowywanie informacji statystycznych w zakresie wielkosci i struktury
zatrudnienia oraz globalnego funduszu pfac,

- dokonywanie podziatu funduszu premiowego wg ustalonych kryteriow,

—  kontrola przestrzegania porzadku i dyscypliny pracy,

—  prowadzenie podrecznego archiwum dokumentacji osobowej,

- wystawianie archiwalnych $wiadectw pracy pracownikéw zwolnionych,

- wystawianie wnioskédw o przedtuzanie zasitkéw chorobowych.

12. W dziale dziata Inspektor ds. Socjalnych, podlegajacy Kierownikowi Dziatlu. W

szczegolnosci do zadan Inspektora ds. Socjalnych nalezy:

- gospodarowanie zaktadowym funduszem $wiadczen socjalnych zgodnie z
zaktadowym regulaminem przyznawania swiadczen z tego funduszu,

- organizowanie pomocy socjalnej dla pracownikéw i ich rodzin (wczasy pod , gruszg”,
dofinansowania do kolonii, obozdw, sanatoridéw),

- prowadzenie spraw emerytalno-rentowych pracownikéw, a w szczegolnosci
udzielanie pracownikom pomocy w przygotowywaniu wnioskéw do ZUS,

-~ biezace zatatwianie formalnosci zwigzanych z przyjmowaniem pracownikow
zatrudnionych na zasadzie umowy zlecenia, o dzieto i innego rodzaju umoéw
cywilno-prawnych”,

-  biezace wprowadzanie danych w zakresie uméw cywilno-prawnych do programu
kadrowego,

- zgtaszanie pracownikéw do ubezpieczen spotecznych oraz dokonywanie wszelkich
zmian zwigzanych z ubezpieczeniem w programie ,Ptatnika”,

—  wspotpraca przy aktualizacji Zaktadowego Regulaminu Swiadczen Socjalnych,

13. W dziale dziata Inspektor ds. Szkolen, podlegajacy Kierownikowi Dziatu. W szczegdlnosci

do zadan Inspektora ds. Szkolen nalezy:

— rozpowszechnianie instrukcji dotyczacych ,adaptacji pracownikéw” oraz formularzy
dotyczacych szkolen i przeszkalanie oséb odpowiedzialnych za wypetnianie tych
dokumentacji,

- zbieranie, segregowanie i archiwizowanie podan o urlopy szkoleniowe, ankiet
oceniajacych jakos$¢ odbytych szkolen oraz formularzy ,zapotrzebowania na
szkolenia” i ,plan szkolen”,

- redagowanie umow dotyczacych szkolen i ich rejestracja,

- wprowadzanie do systemu komputerowego kwalifikacji pracownikéw oraz innych
informacji dotyczacych szkolen,

- prowadzenie statystyki odbytych szkolen i uczestnictwa w szkoleniach,

- koordynowanie szkolen organizowanych dla pracownikéw Szpitala i pracownikéw
innych podmiotow.

W zakresie dotyczgcym ptac:

1)

2)

3)

4)

5)

prowadzenie catoksztattu prac i czynnosci zwigzanych z terminowym naliczaniem, potrgcaniem i
ewidencjonowaniem wynagrodzen, z tytutu uméw o prace, zlecen, uméw o dzieto i innego
rodzaju uméw cywilno-prawnych, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami,
Prowadzenie miesiecznych zestawien rachunkéw za ustugi medyczne.

obstuga programu komputerowego ,kadrowo-ptacowego” w zakresie pfac, biezace
wprowadzenie danych ptacowych do systemu,

sporzadzanie list ptac, stanowigcych podstawe wyptaty pracownikom wynagrodzenia za prace i
zasitkow z ubezpieczenia spotecznego,

wyliczanie wysokosci wynagrodzen, nagréd jubileuszowych, odpraw emerytalnych, rentowych,
ekwiwalentu za niewykorzystany urlop wypoczynkowy oraz innych $wiadczen pracowniczych
wynikajgcych ze stosunku pracy,
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6)

obliczanie zmiennych sktadnikéw wynagrodzenia - naleznosci za dyzury, doptaty za prace w
porze nocnej, w niedziele, swieta, doptaty za urlop wypoczynkowy, staz specjalistyczny,

7) prowadzenie dokumentacji zwigzanej z wyptatg naleznosci za prace na podstawie umowy
zlecenia lub umowy o dzieto,

8) przygotowanie do wyptaty innych dokumentéw stanowigcych podstawe wyptaty naleznosci za
prace na rzecz Szpitala,

9) prowadzenie indywidualnych kartotek wynagrodzen i rejestracja w nich wszystkich sktadnikéw
wynagrodzen, sktadek i potracen,

10) prowadzenie rejestrow potrgcen dokonywanych z wynagrodzenia za prace i uzgadnianie ich ze
zbioréwkami list ptacy,

11) sporzadzanie zbiorowych zestawien list ptatniczych,

12) ustalanie prawa i wyliczanie podstawy wymiaru zasitkdbw chorobowych, opiekunczych,
macierzynskich, swiadczen rehabilitacyjnych,

13) prowadzenie dokumentac;ji i rejestrow zasitkdw rodzinnych, pielegnacyjnych, wychowawczych -
ustalenie prawa do tych swiadczen,

14) prowadzenie kart zasitkowych i ewidencja zasitkéw chorobowych, opiekunczych, macierzynskich,
wychowawczych,

15) sporzadzanie zestawien wyptaconych zasitkdw, w rozbiciu na ich rodzaje, w celu rozliczenia
Swiadczen ZUS oraz sporzgdzanie deklaracji,

16) ustalanie podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne oraz obliczanie
wysokosci tych sktadek,

17) przygotowywanie wydrukdw RMUA o przekazanych sktadkach i wyptaconych swiadczeniach dla
pracownikow,

18) ustalanie podstawy wymiaru Swiadczer emerytalno - rentowych na druku Rp-7,

19) ustalanie wymiaru zaliczki na podatek dochodowy i prowadzenie dokumentacji z tym zwigzane;j:

—kompletowanie oswiadczen pracownikow,
—sporzadzanie rocznych rozliczen i informacji o uzyskanych dochodach,

20) generowanie przelewdw naleznosci na konta indywidualne pracownikéw oraz na odpowiednie
rachunki réznych instytucji z tytutu naleznosci zwigzanych z funduszem wynagrodzen,

21) prowadzenie korespondencji w zakresie zagadnien ptacowych i ubezpieczeniowych,

22) udzielanie informacji i wyjasnien w zakresie obliczanych naleznosci oraz wystawianie na ich
zadanie stosownych zaswiadczen o wynagrodzeniu.

Dziat Kadrowo - Placowy przyjmuje i przeprowadza kontrole formalno-rachunkowg

rachunkow/faktur pracownikéw udzielajagcych $wiadczen zdrowotnych na podstawi umoéw
cywilnoprawnych, zgodnosci z umowa i terminem ptatnosci

Dziat Organizacyjno — Prawny:

1.

Opracowywanie i korygowanie wszelkich umoéw zawieranych przez Szpital, a w
szczegolnosci:

- uméw z kontrahentami,

- umdw o udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
Przygotowywanie zmian i aktualizacji dokumentéw rejestrowych Szpitala, a w
szczegolnosci:

- wpisu do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych,

fundacji i publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (KRS),

- wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

- wpisu do innych, wymaganych przepisami prawa organéw ewidencyjnych,
Przygotowywanie (we wspodtpracy z innymi komédrkami organizacyjnymi) zmian i

aktualizacji dokumentéw i regulamindw wewnetrznych Szpitala, w szczegdlnosci:
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10.

11.

12,
13.

196

- statutu,

- regulaminu organizacyjnego,

- regulamin pracy,

- regulaminu wynagradzania

- regulaminu ZFSS,
Przygotowywanie projektow wnioskéw i uchwat przedktadanych pod obrady Rady
Spotecznej,
Przygotowanie wnioskow do organu zatozycielskiego o podjecie uchwat dotyczacych
Statutu Szpitala oraz innych wymaganych uchwat.
Przygotowywanie (na podstawie otrzymanych materiatow zrodiowych) projektow
zarzadzen i decyzji Dyrektora Naczelnego.
Przygotowywanie na polecenie Dyrektora Naczelnego pism i odpowiedzi w biezacych
sprawach.
Wydawanie opinii prawnych w sprawach wynikajacych z biezacej dziatalnosci Szpitala.
Poszukiwanie zamieszczonych w Internecie informacji i publikacji zwigzanych z zakresem
dziatalnosci prowadzonej przez Szpital.
Informowanie jednostek organizacyjnych Szpitala o zmianach w prawie zwigzanych z
zakresem dziatalnosci danej jednostki,
Wspodtpraca z innymi komdrkami organizacyjnymi oraz korespondencja z kontrahentami w
zakresie wykonywania biezacych czynnosci,
usuniety%4,
Wspomaga Inspektora Ochrony Danych w realizowanych dziataniach.1>

Petnomocnik ds. Ochrony Informacji Niejawnych:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

okreslanie stanowisk lub rodzajow prac zleconych, z ktédrymi moze taczy¢ sie dostep do
informacji niejawnych (odrebnie dla kazdej klauzuli tajnosci) oraz przygotowywanie w tej
sprawie projektéw stosownych zarzadzen wewnetrznych,

przeprowadzanie, na pisemne polecenie Dyrektora Naczelnego, zwyktych postepowan
sprawdzajacych dla stanowisk, z ktéorymi moze taczyé sie dostep do informacji
niejawnych,

wydawanie poswiadczen bezpieczenstwa (gdy zwykile postepowanie sprawdzajace
zakonczone jest wynikiem pozytywnym) i przekazywanie ich osobie sprawdzanej oraz
zawiadomienie o tym Dziatu Kadrowo - Ptacowego (przedtozenie kserokopii) i wtasciwego
Dyrektora Pionu,

opracowywanie planu ochrony Szpitala i nadzorowanie jego realizacji,

opracowanie instrukcji obiegu dokumentéw niejawnych oraz nadzér nad prawidtowym
obiegiem tych dokumentéw,

opracowywanie planu postepowania z materiatami zawierajacymi informacje niejawne
stanowigce tajemnice panstwowg w razie wprowadzenia stanu nadzwyczajnego,
podejmowanie dziatan zmierzajacych do wyjasnienia okolicznosci naruszenia przepiséw o
ochronie informacji niejawnych, zawiadamianie o tym Dyrektora Naczelnego, a w
przypadku naruszenia przepiséw o ochronie informacji niejawnych, oznaczonych klauzulg
~poufne” lub wyzszg, rdwniez wtasciwej stuzby ochrony panstwa,

opracowywanie szczegdtowych wymagan w zakresie ochrony informacji niejawnych
oznaczonych klauzulg ,zastrzezone” w komodrkach organizacyjnych Szpitala oraz nadzér
nad ich przestrzeganiem,

ustalanie zasad organizacji i funkcjonowania kancelarii tajnej,

194 7arzadzenie Nr 22/2022, usunigto w pkt 12 zapis: Koordynowanie prac podmiotéw petnigcych obstuge prawng
195 Dodany, Zarzadzenie 25/2019
1% Usunigto podsekcje ,Rzecznik Szpitala”
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10) sprawowanie bezposredniego nadzoru nad organizacjg i funkcjonowaniem kancelarii
tajnej, zgodnie z ustawgq i rozporzadzeniami wykonawczymi,

11) prowadzenie wykazu stanowisk i prac zleconych oraz oséb dopuszczonych do pracy lub
stuzby na stanowiskach, z ktérymi wigze sie dostep do informacji niejawnych,

12) wspotdziatanie z wtasciwymi jednostkami i komdrkami organizacyjnymi stuzb ochrony
panstwa oraz informowanie Dyrektora Naczelnego o przebiegu tej wspotpracy,

13) kontrola biezaca zgodnosci funkcjonowania sieci i systemu informatycznego ze
szczegdélnymi wymaganiami bezpieczenstwa, o ktdorych mowa w przepisach o ochronie
informacji niejawnych,

14) wspotdziatanie ze wszystkimi komdrkami organizacyjnymi szpitala w zakresie organizacji
zabezpieczenia informacji niejawnych, a w szczegdélnosci z:

- Kierownikiem Dziatu Technicznego w zakresie nadzoru nad ochrong obiektéw
Szpitala,
- Dziatem Informatyki w zakresie ochrony sieci i systemow teleinformatycznych,

15) prowadzenie rzetelnej dokumentacji oraz przechowywanie jej zgodnie zobowigzujacymi
przepisami,

16) przedstawianie Dyrektorowi Naczelnemu rocznych sprawozdan wraz z wnioskami i
propozycjami zmian w zakresie ochrony informacji niejawnych,

17) opracowywanie rocznych planéw szkolenia oséb dopuszczonych do informacji niejawnych,

18) prowadzenie szkolen pracownikéow w zakresie ochrony informacji niejawnych:

- przed dopuszczeniem do pracy na stanowisku lub zleceniem pracy, z ktérymi moze
taczyc sie dostep do informacji niejawnych,

— biezgce systematyczne szkolenie pracownikéw, ktérych praca faczy sie z dostepem
do informacji niejawnych, w szczegdlno$ci w razie wprowadzenia zmian w
przepisach prawnych oraz zarzadzeniach wewnetrznych, w zakresie klasyfikowania
informacji niejawnych oraz stosowania witasciwych klauzul tajnosci, a takze
procedur ich zmiany i znoszenia,

- wedtug rocznego planu szkolen.

Biuro Dyrektora Naczelnego:1%”
prowadzenie biura Dyrektora Naczelnego i Dyrektoréw, a w tym miedzy innymi:
— sprawowanie obstugi sekretarskiej i biurowej Dyrektora Naczelnego oraz
Dyrektordw,
- planowanie czasu pracy oraz prowadzenie kalendarza spotkan i zaje¢ Dyrektora
Naczelnego oraz Dyrektordw,
— obstuga interesantéw i gosci;
- prowadzenie rejestru przymusu bezposredniego oraz
- inna dziatalno$¢ zwigzana z funkcjonowaniem Biura Dyrektora Naczelnego,
Jednostkami bezposrednio podleglymi pod Biuro Dyrektora Naczelnego s3: Sekretariat
dziatajacy w zakfadzie w Policach oraz Kancelaria Ogoélna.

Kancelaria Ogdlna:

1. przyjmowanie korespondencji wptywajacej do Szpitala,

2. przyjmowanie ofert sktadanych w zwigzku z prowadzonymi postepowaniami o udzielenie
zaméwienia publicznego i w zwigzku z innymi postepowaniami prowadzonymi przez
Szpital,

3. dystrybucja korespondencji zewnetrznej i wewnetrznej do wiasciwych jednostek,

4, wysytanie korespondencji na zewnetrz,

5. prowadzenie zeszytow i ksigg korespondencyjnych,

197 Zarzadzenie Nr 7/2018, dodano Biuro Dyrektora z opisem zadan
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6.

obstuga kancelaryjna Dyrekcji Szpitala,

Doradztwo kontrola i dziatania wykonawcze w zakresie bezpieczefnstwa i higieny pracy.
organizowanie przedsiewzie¢ majacych na celu zapobieganie zagrozeniom zycia i zdrowia
pracownikow oraz poprawe warunkow bezpieczenstwa i higieny pracy we wszystkich
komoérkach organizacyjnych, jak rowniez wydawanie zalecen i kontrolowanie ich
wykonywania w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

Realizacja zadan wynikajacych z rozporzadzenia Rady Ministrow z 2.09.1997 r. w sprawie

stuzby bezpieczenstwa i higieny pracy (Dz.U. Nr 109 poz. 704) a w szczegdlnosci:

a. przeprowadzanie kontroli warunkéw pracy oraz przestrzegania przepiséw i zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy,

b. biezace informowanie Dyrektora Naczelnego o stwierdzonych zagrozeniach
zawodowych, wraz z wnioskami zmierzajacymi do usuwania tych zagrozen,

C. sporzadzanie i przedstawianie Dyrektorowi Naczelnemu, co najmniej raz w roku,
okresowych analiz stanu bezpieczenstwa i higieny pracy zawierajacych propozycje
przedsiewzie¢ technicznych i organizacyjnych majacych na celu zapobieganie
zagrozeniom zycia i zdrowia pracownikéw oraz poprawe warunkdéw pracy,

d. udziat w opracowaniu planédw modernizacji i rozwoju Szpitala oraz przedstawienie
propozycji dotyczacych uwzglednienia w tych planach rozwigzan techniczno-
organizacyjnych zapewniajacych poprawe stanu bezpieczenstwa i higieny pracy,

e. udziat w ocenie zatozen i dokumentacji dotyczacych modernizacji zaktadu pracy albo
jego czesci, a takze nowych inwestycji, oraz zgtaszanie wnioskéw dotyczacych
uwzglednienia wymagan bezpieczenstwa i higieny pracy w tych zatozeniach i
dokumentacji,

f. udziat w przekazywaniu do uzytkowania nowo budowanych lub przebudowywanych
obiektow budowlanych albo ich czesci, w ktérych przewiduje sie pomieszczenia
pracy, urzadzen produkcyjnych oraz innych urzadzen majacych wptyw na warunki
pracy i bezpieczenstwo pracownikdw,

g. zgtaszanie wnioskdw dotyczacych wymagan bezpieczenstwa i higieny pracy w
stosowanych oraz nowo wprowadzanych procesach produkcyjnych,

h. przedstawianie Dyrektorowi Naczelnemu wnioskéw dotyczacych zachowania
wymagan ergonomii na stanowiskach pracy, i udziat w opracowywaniu zarzadzen
wewnetrznych, regulaminéw i instrukcji ogdlnych dotyczacych bezpieczenstwa i
higieny pracy oraz w ustalaniu zadan oséb kierujgcych pracownikami w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy,

i. opiniowanie szczegdtowych instrukcji dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy na
poszczegdlnych stanowiskach pracy,

j. udziat w ustalaniu okolicznosci i przyczyn wypadkéw przy pracy oraz w

opracowywaniu wnioskéw wynikajacych z badania przyczyn i okolicznosci tych
wypadkdéw oraz zachorowan na choroby zawodowe, a takze kontrola realizacji tych
wnioskdw,

k. prowadzenie rejestréw, kompletowanie i przechowywanie dokumentéw dotyczacych
wypadkéw przy pracy, stwierdzonych choréb zawodowych i podejrzen o takie
choroby, a takze przechowywanie wynikow badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych
dla zdrowia w $srodowisku pracy,

I. doradztwo w zakresie przepisow oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy,
n. udziat w dokonywaniu oceny ryzyka zawodowego, ktore wigze sie z wykonywang

praca,
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m. doradztwo w zakresie organizacji i metod pracy na stanowiskach pracy, na ktérych
wystepuja czynniki niebezpieczne, szkodliwe dla zdrowia lub warunki ucigzliwe, oraz
doboru najwiasciwszych $rodkdw ochrony zbiorowej i indywidualnej,

n. wspdtpraca z wiasciwymi komérkami 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 pracownikéw,

0. wspoipraca z laboratoriami upowaznionymi, zgodnie z odrebnymi przepisami, do
dokonywania badan i pomiaréow czynnikéw szkodliwych dla zdrowia lub warunkéw
ucigzliwych, wystepujacych w $rodowisku pracy, w zakresie organizowania tych
badan i pomiaréw oraz sposobéw ochrony pracownikéw przed tymi czynnikami lub
warunkami,

p. wspdtpraca z laboratoriami i innymi jednostkami zajmujacymi sie pomiarami stanu
$rodowiska naturalnego, dziatajacymi w systemie panstwowego monitoringu
srodowiska, okreslonego w odrebnych przepisach,

g. wspoétdziatanie z lekarzem sprawujacym profilaktyczng opieke zdrowotng nad
pracownikami, a w szczegdlnosci przy organizowaniu okresowych badan lekarskich
pracownikow,

r. wspotdziatanie ze spoteczna inspekcjg pracy oraz z zaktadowymi organizacjami
zwigzkowymi przy:

- podejmowaniu przez nie dziatan majacych na celu przestrzeganie przepiséw oraz
zasad bezpieczenstwa i higieny pracy,

— podejmowanych przez pracodawce przedsiewzieciach majacych na celu poprawe
warunkow pracy,

S. uczestniczenie w pracach, jezeli zostanie powotana przez Dyrektora Naczelnego,
komisji bezpieczenstwa i higieny pracy oraz w innych zakfadowych komisjach
zajmujacych sie problematyka bezpieczenstwa i higieny pracy, w tym zapobieganiem
chorobom zawodowym i wypadkom przy pracy,

t. inicjowanie i rozwijanie na terenie zakladu pracy réznych form popularyzacji
problematyki bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ergonomii.

Ochrona Przeciwpozarowa:

1.

®

realizacja zadan w zakresie zabezpieczenia przeciwpozarowego zgodnie z obowigzujacymi
przepisami oraz z wytycznymi Komendy Gtéwnej Strazy Pozarnej (K.G.S.P),

prowadzenie kontroli stanu zabezpieczenia przeciwpozarowego w oparciu o wytyczne
K.G.S.P.,

zgtoszenie kierownikowi jednostki organizacyjnej wnioskéw zmierzajacych do poprawy
stanu ochrony przeciwpozarowej,

branie udziatu w pracach komisji pozarowo - technicznej,

szkolenie w zakresie p.poz. i przygotowanie pracownikéw do czynnego udziatu w
zapobieganiu i zwalczaniu pozaréw,

sprawowanie nadzoru nad rozmieszczeniem, sprawnoscig i konserwacjq sprzetu oraz
innych urzadzen przeciwpozarowych oraz oznakowaniem i utrzymaniem we wiasciwym
stanie drég ewakuacyjnych, pozarowych, $rodkéw ftacznosci i alarmowania, punktéw
czerpania wody do celdw gasniczych, itd.,

prowadzenie dziatalnosci propagandowej w zakresie ochrony przeciwpozarowej,
opracowywanie i aktualizowanie instrukcji alarmowania na wypadek powstania pozaru,
wspotdziatanie z wtasciwymi komorkami organizacyjnymi w zakresie ustalania wymogoéw
bezpieczenstwa pozarowego przy prowadzeniu prac remontowych, modernizacyjnych,
adaptacyjnych i innych,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.

zgtaszanie wnioskow o wytaczenie z uzytkowania urzadzen, instalacji lub aparatury
grozgcej pozarem,

udziat w komisjach oceny projektow inwestycyjnych w zakresie budowy, przebudowy,
modernizacji, instalowania maszyn, urzadzen i aparatury oraz w komisjach odbioru po
zakonczeniu wymienionych prac,

opracowanie i aktualizowanie regulaminu ochrony przeciwpozarowej oraz plandw i
instrukcji zwigzanych z ochrong p.poz.,

przekazywanie meldunkéw o zaistniatych pozarach, prowadzenie ewidencji i analizowanie
przyczyn zaistniatych pozardw (zaptondw) i ich skutkéw, wspolnie ze stuzbami
technicznymi,

analizowanie stanu wyposazenia obiektéw w podreczny sprzet i urzadzenia gasnicze,
instrukcje przeciwpozarowe, tablice informacyjne i ostrzegawcze,

sprawowanie nadzoru nad prawidtowg organizacjg punktow ochrony przeciwpozarowej,
okresowe przedktadanie informacji bezposrednim przetozonym o stanie i warunkach
zabezpieczenia przeciwpozarowego,

uczestniczenie w szkoleniach doskonalgcych,

wspotpraca z terenowymi komendami strazy pozarnej.

Inspektor ds. Obronnych:

Do zadan Inspektora ds. obronnych nalezy:
W zakresie spraw obronnych:

1.
2.

w

6.

nadzér nad opracowaniem i aktualizowanie kart realizacji zadan operacyjnych,
opracowanie, prowadzenie i aktualizowanie dokumentow dotyczacych:
a) planu przygotowan Szpitala na potrzeby obronne panstwa,
b) planu wydzielenia t6zek dla stuzb mundurowych w razie wystgpienia sytuacji
kryzysowych, zaistnienia zagrozenia bezpieczenstwa panstwa i w czasie wojny,

. opracowanie i aktualizowanie dokumentacji statego dyzuru,
. analiza potrzeb i wystepowanie o natozenie niezbednych $wiadczen osobistych

i rzeczowych na rzecz obrony,

. prowadzenie spraw zwigzanych z reklamowaniem oséb od petnienia czynnej stuzby

wojskowej w razie ogtoszenia mobilizacji i w czasie wojny, w tym:

a) prowadzenie na biezgco analizy potrzeb osobowych pod katem realizacji zadan
na potrzeby obronne panstwa,

b) sporzadzanie zawiadomien o reklamowaniu z urzedu oséb oraz sporzadzanie
wnioskéw o reklamowanie oséb zatrudnionych w Szpitalu i przesytanie ich
wojskowemu komendantowi uzupetnien,

C) sporzadzanie i dostarczanie zainteresowanym pisemnej informacji
o reklamowaniu oraz wynikajacych stad obowigzkach,

d) sporzadzanie zawiadomien o ustaniu przyczyn reklamowania dla wojskowego
komendanta uzupetnien,

planowanie i organizowanie szkolenia obronnego w Szpitalu, w tym:

a) opracowanie rocznych planéw szkolenia obronnego,

b) organizacje i prowadzenie szkolenia obronnego,

Cc) opracowywanie i prowadzenie dokumentacji szkolenia obronnego.

W zakresie zarzadzania kryzysowego:

1)
2)

3)

opracowanie i aktualizowanie = dokumentacji punktu alarmowego  Szpitala
w systemie ostrzegania i alarmowania,

opracowanie i aktualizowanie dokumentacji dotyczacej postepowania w sytuacjach awarii
technicznych lub innych zewnetrznych i wewnetrznych zagrozen,

wspotdziatanie w opracowaniu i aktualizacji dokumentacji dotyczacej postepowania
w sytuacji przyjecia poszkodowanych w zdarzeniach masowych do szpitala
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Kapelan:

1)
2)

3)
4)

zapewnienie postugi religijnej pacjentom Szpitala, zgodnie z normami Prawa
Kanonicznego,

opieka duszpasterska nad pacjentem, jego rodzing oraz personelem Szpitala, zgodnie z
normami prawa koscielnego,

nadzér nad wiasciwym funkcjonowaniem Kaplicy Szpitalnej,

wspotpraca przy organizowaniu i przeprowadzeniu spotkan s$wigtecznych i imprez
okolicznosciowych.

198 199

Inspektor Ochrony Danych?200:

Informowanie Dyrektora Naczelnego, podmiotu przetwarzajagcego oraz pracownikéw,
ktérzy przetwarzajg dane osobowe, o obowigzkach spoczywajacych na nich na mocy
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
(Ogdlne Rozporzadzenie o Ochronie Danych) oraz innych przepiséw Unii lub panstw
cztonkowskich o ochronie danych i doradzanie im w tej sprawie,

monitorowanie przestrzegania Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych, innych
przepiséw Unii lub panstw czlonkowskich o ochronie danych oraz polityk Szpitala lub
podmiotu przetwarzajacego w dziedzinie ochrony danych osobowych, w tym podziat
obowigzkow, dziatania zwiekszajace $wiadomos¢, szkolenia personelu uczestniczacego
w operacjach przetwarzania oraz powigzane z tym audyty,

udzielanie na zadanie =zalecen co do oceny skutkéw dla ochrony danych oraz
monitorowanie jej wykonania zgodnie z art. 35 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie
Danych,

przegotowywanie projektédw regulacji wewnetrznych, dotyczacych sfery ochrony danych
osobowych,

wspotpraca z organem nadzorczym,

petnienie funkcji punktu kontaktowego dla organu nadzorczego w kwestiach zwigzanych
z przetwarzaniem, w tym z uprzednimi konsultacjami, o ktérych mowa w art. 3 Ogdlnego
Rozporzadzenia o Ochronie Danych 6, oraz w stosownych przypadkach prowadzenie
konsultacji we wszelkich innych sprawach.

Inspektor ochrony danych wypetnia swoje zadania z nalezytym uwzglednieniem ryzyka
zwigzanego z operacjami przetwarzania, majac na uwadze charakter, zakres, kontekst i cele
przetwarzania.

Inspektor Ochrony Radiologicznej2°!:

Sprawowanie nadzoru nad aparatami rentgenowskimi,

Opracowanie i aktualizacja instrukcji pracy ze zrédtami promieniowania rentgenowskiego,
Szkolenie  pracownikéw oraz sprawdzanie i potwierdzanie ich  kwalifikacje
w zakresie znajomosci zasad ochrony radiologicznej i posiadania umiejetnosci
bezpiecznego wykonywania prac przy stosowaniu promieniowania rentgenowskiego,
Ustalanie wykazu $rodkéw ochrony indywidualnej, aparatury dozymetrycznej
i innego wyposazenia, stuzacych do ochrony pracownikdw oraz pacjentow przed
promieniowaniem jonizujgcym.

Whnioskowanie i opiniowanie w sprawach wyposazenia pracowni rentgenowskich w sprzet
ochrony i aparature dozymetryczna,

Sprawdzenie dziatania sygnalizacji ostrzegawczej oraz prawidtowego oznakowania miejsc
pracy ze zrédtami promieniowania,

198 7arzgdzenie Nr 7/2022, usunieto Dziat ds. Programéw Lekowych i Innych Swiadczer Pozaryczattowych z opisem
199 Zarzadzenie Nr 1/2019 zmieniono nazwe z Petnomocnik Ds. Programéw Lekowych, okreslono zakres zadan Dziatu
200 7arzgdzenie Nr 1/2019, dodano stanowisko z opisem

201 Zarzgdzenie Nr 1/2019, dodano stanowisko z opisem
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Sprawowanie nadzoru nad zapewnieniem sprawnego i wilasciwego dziatania aparatow
rentgenowskich,
Sprawowanie nadzoru nad zapewnieniem:

e  wilasciwego przebiegu procesu wywotywania i utrwalania bton rentgenowskich,

e dobrej jakosci stosowanych w ciemni materiatow i odczynnikdw,
Sprawdzenie wykonywania codziennych i okresowych testéw kontroli jakosci
obrazowania,
Sprawowanie nadzoru nad terminowym wykonywaniem pomiaréw dezyntometrycznych
na stanowisku pracy oraz w wigzce pierwotniej,
Prowadzenie ewidencji dawek otrzymanych przez pracownikéw oraz informuje ich o
otrzymanych przez nich dawek,
Wyjasnienie przy udziale Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, przyczyny kazdego wzrostu
dawek indywidualnych otrzymanych przez pracownikédw ponad ich dotychczasowy
poziom, a w szczegdlnosci przekroczenie limitow dawek,
Informowanie Lejkarza Kierujacego Zaktadem i Dyrektora Naczelnego o wynikach
prowadzonego nadzoru w zakresie ochrony radiologicznej pracownikow
i pacjentéw oraz przedstawienie mu zalecenia w celu usuwania brakow
i niedociggnieg,
Prowadzenie ksigzki wnioskéw i uwag dotyczacych warunkdéw pracy i stanu ochrony
radiologicznej.

Dziat Zamowien Publicznych?202:

1)
2)
3)

4)
5)

6)

7)
8)
9)
10)
11)

12)

13)

14)
15)

wykonywanie czynnosci zwigzanych z postepowaniami o udzielanie zamdéwien publicznych
zgodnie z ustawag Prawo zamowien publicznych, aktami wykonawczymi do ustawy oraz
Zarzadzeniem wewnetrznym Dyrektora Naczelnego,

obstuga komisji ds. postepowan o udzielenie zamoéwien publicznych,

prowadzenie dokumentacji wymaganej odpowiednimi przepisami ustawy Prawo zaméwien
publicznych,

protokotowanie posiedzen komisji,

przygotowywanie specyfikacji istotnych warunkéow zamoéwienia na podstawie
szczego6towych informacji merytorycznych dotyczacych przedmiotu zaméwienia (w tym
szacunkowej wartosci), udzielanych przez osoby wystepujace z zamowieniem
(przewodniczacego komisji przetargowej lub kierownika dziatu),

sporzadzanie ogtoszen o rozpoczeciu i zakonczeniu postepowan, w tym przesylanie
ogtoszen do Biuletynu Zamédwien Publicznych, Urzedu Oficjalnych Publikacji Wspdlnot
Europejskich oraz zamieszczanie na tablicy ogtoszen, stronie internetowej Szpitala,
dystrybucja SIWZ wsrdod wykonawcéw, ktérzy zwrdcili sie z wnioskiem o jej przestanie,
prowadzenie korespondencji z wykonawcami w trakcie prowadzonych postepowan,
sporzadzanie protokotu wraz z zatacznikami, po zakonczonym postepowaniu,
przygotowywanie uméw na podstawie: wczesniej uzgodnionego i zatgczonego do SIWZ
wzoru przygotowanego przez podmiot petnigcy obstuge prawng oraz wybranej oferty,
przygotowywanie projektdw umoéw w sprawie realizacji zamoéwienia publicznego i
uzyskiwania ich akceptacji przez podmiot petnigcy obstuge prawng (parafowanie),
przekazanie przygotowanych egzemplarzy uméw do Biura Dyrektora Naczelnego2°3 w celu
ich podpisania przez strony, wraz z informacjg o witasciwym terminie ich podpisania
(szczegoty dotyczace terminu i okolicznosci podpisania uméw ustala Sekretariat),
zwracanie sie z wnioskiem do Dyrektora ds. Finansowych - Gtéwnego Ksiegowego o zwrot
wadium przetargowego,

rozsytanie informacji do wykonawcéw o wyniku postepowania,

zabezpieczenie dokumentacji z postepowan i przechowywanie ich zgodnie z przepisami
ustawy Prawo zamowien publicznych oraz regulacjami wewnetrznymi,

202 Dzjat Zamoéwien Publicznych przeniesiony z Pionu Administracyjnego do Pionu Dyrektora, Zarzadzenie Nr 9/2021
203 7arzgdzenie 7/2018 — zmiana nazwy z: Sekretariat Dyrektora na: Biuro Dyrektora
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16) przygotowywanie projektéw aktéw wewnetrznych w zakresie zwigzanym z dziatalnoscig
Dziatu,

17) uzyskiwanie akceptacji podmiotu petnigcego obstuge prawng ewentualnych anekséw
zmieniajacych umowy zawarte w sprawie realizacji zamdwienia publicznego,

18) sporzadzanie sprawozdan zwigzanych z zakresem dziatalnosci Dziatu.

Pethomocnik Dyrektora Naczelnego ds. Funduszy Zewnetrznych?204:
1. Wspodipraca i realizacja zadan powierzonych przez Dyrektora Naczelnego w przedmiocie:

- prowadzenia monitoringu w zakresie mozliwosci pozyskiwania srodkéw zewnetrznych,
w tym analizowanie programow europejskich i krajowych pod katem mozliwosci
wykorzystania ich w biezacej i przysztej dziatalnosci Szpitala;

- koordynowania przygotowywania wskazanych wnioskéw aplikacyjnych oraz
dokumentacji niezbednej do uzyskania dofinansowania, kompletowania dokumentow i
zatgcznikow;

— wspotpracy w zakresie koordynowania zadan wynikajacych z obowigzkéw beneficjenta
projektéw unijnych, zgodnie z umowami, przepisami prawa oraz wytycznymi;

- prowadzenia monitoringu projektow dofinansowanych ze srodkéw zewnetrznych;

- koordynacji dziatan zwigzanych z przygotowywaniem i udostepnianiem informacji
podmiotom uprawnionym do wykonywania czynnosci kontrolnych i ewaluacyjnych;

- wspotpracy w zakresie monitorowania wdrozenia zalecen pokontrolnych Ilub
rekomendacji z kontroli;

— wspbdtudziatu w opracowywaniu dziatan naprawczych w przypadku problemoéw na
etapie wdrazania projektéw;

- weryfikacji dziatan pod katem ich prawidtowosci w zakresie wywigzywania sie z umoéw
o dofinansowanie oraz raportowanie o ewentualnych nieprawidtowosciach;

— gromadzenia i archiwizowania dokumentacji zwigzanej ze wskazanymi wnioskami
pomocowymi i realizacja wskazanych projektéw wspétfinansowanych ze sSrodkéw
zewnetrznych;

2. Wykonywanie na polecenie Dyrektora Naczelnego analiz ekonomicznych w zakresie
planéw rozwoju Szpitala oraz dotyczacych biezacej i przysztej polityki Szpitala,

3. Wspdtudziat w opracowaniu i aktualizacji wieloletnich planéw inwestycyjnych,
strategicznych i rozwojowych Szpitala,

4. Uczestniczenie w procesie przygotowywania planu rocznego w zakresie pozyskanych
$rodkow zewnetrznych

Zespot Radcoéw Prawnych205:
1) udzielanie pisemnych i ustnych informacji, opinii, porad, wyjasnien dotyczacych
stosowania obowigzujacych przepiséw prawa,
2) sporzadzanie i opiniowanie projektow uméw, pism i wewnetrznych aktow
normatywnych wywotujacych skutki prawne,
3) opiniowanie wnioskdéw o umorzenie naleznosci,

4) prowadzenie spraw sadowych i egzekucyjnych oraz wspoétpraca z organami
egzekucyjnymi,
5) opracowanie pism procesowych i zastepstwo w postepowaniach sgdowych,

arbitrazowych, administracyjnych i egzekucyjnych,
6) sporzadzanie wykazéw dotyczacych spraw sadowych i egzekucyjnych,
7) reprezentowanie Szpitala przed saqdami oraz organami administracji,
8) koordynowanie prac podmiotow petnigcych obstuge prawna.

204 Dodano, jednostka wraz opisem — Zarzadzenie Nr 17/2021
205 7arzgdzenie Nr 22/2022, dodano: Zesp6t Radcéw Prawnych z opisem zadan
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Radca prawny posiada uprawnienia do wystepowania do pracownikéw Szpitala
o udostepnianie dokumentéw i opinii niezbednych do prawidtowego wykonywania swoich
obowigzkow.

Petnomocnika ds. Praw Pacjenta2%®

Petnomocnik ds. Praw Pacjenta w Szpitalu to jednoosobowe, samodzielne stanowisko podlegte
bezposrednio Dyrektorowi Naczelnemu.

Do zadan Petnomocnika ds. Praw Pacjenta nalezy:

1. Wspieranie Dyrektora Naczelnego, oséb wykonujacych zawéd medyczny oraz innych
0sOb uczestniczacych w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w ramach USK-1 w
realizacji obowigzku przestrzegania praw pacjenta okreslonych w ustawie o prawach
pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (z dnia 6 listopada 2008 r.).

2. Podejmowanie dziatan na rzecz poprawy stopnia przestrzegania praw pacjenta w USK -
1, w szczegdlnosci poprzez:

— udziat w rozpatrywaniu skarg pacjentow;

— analize stwierdzonych nieprawidtowosci dotyczacych realizacji praw pacjenta oraz
proponowanie Dyrektorowi Naczelnemu dziatan naprawczych;

- prowadzenie szkolen z zakresu praw pacjenta dla oséb zatrudnionych w Szpitalu;

— inicjowanie i prowadzenie dziatalnosci edukacyjno-informacyjnej w zakresie praw
pacjenta dla pacjentéw i ich bliskich;

— pomoc pacjentowi, jego opiekunowi prawnemu lub przedstawicielowi ustawowemu
w zrozumieniu jego praw i obowigzkow;

— wsparcie w sytuacjach trudnych i konfliktowych pomiedzy pacjentem, jego
opiekunem prawnym lub przedstawicielem ustawowym a personelem medycznym;

3. Opiniowanie projektdw wewnetrznych aktéw prawnych w zakresie Wymogow
okreslonych w art. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (z dnia 6
listopada 2008 r.).

4. Wspdtpraca z instytucjami zewnetrznymi w zakresie praw pacjenta, w szczegolnosci z
Rzecznikiem Praw Pacjenta.

W zakresie realizacji ww. zadan Petnomocnik ds. Praw Pacjenta pozostaje bezstronny i
niezalezny

Zadania Rzecznika Prasowego:2%”

- przygotowywanie materiatdw prasowych i komentarzy medialnych na temat biezacego
funkcjonowania Szpitala;

- kreowanie tematow wspierajacych cele komunikacyjne podmiotu;

- organizowanie i prowadzenie konferencji prasowych, briefingédw oraz innych spotkan z
przedstawicielami mediow;

— organizowanie i uczestniczenie w spotkaniach wtadz Szpitala z dziennikarzami;

— wspotpraca z pracownikami Szpitala w przygotowywaniu wystgpien medialnych oraz
pomoc redakcyjna w tworzeniu artykutow i wywiadow;

- prowadzenie kanatow Social Mediéw Szpitala;

— reagowanie na krytyke Szpitala wyrazong w mediach;

- realizacja ,medialnych procedur kryzysowych”;

- w przypadku zdarzenia masowego podjecie dziatan w charakterze kierownika Punktu
Informacyjnego dla rodzin i udzielanie informacji przedstawicielom mediéw;

—  monitoring przekazéw medialnych zwigzanych z dziatalnoscig jednostki;

- przygotowywanie serwiséw prasowych (tzw. ,praséwki”) dla wskazanych pracownikéw
jednostki;

206 Ychwata 9/2025 RS USK-1
207 przeniesione do pionu DN i ustalone Uchwatg 18/2025 RS USK-1
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— wspoOtpraca z Dyrektorem ds. Promocji i Organizacji w zakresie organizowania

przedsiewzie¢ stuzacych kreowaniu pozytywnego wizerunku Szpitala;

- wspotudziat w dziataniach z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia oraz w akcjach

promocyjnych jednostki;
—  budowanie pozytywnych relacji z interesariuszami Szpitala;

- wspotpraca z komoérkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie realizacji zadan Rzecznika

Prasowego.

Petnomocnika ds. Cyberbezpieczenstwa 2%8

Petnomocnik ds. Cyberbezpieczenstwa jest odpowiedzialny za opracowanie, koordynacje
i nadzér nad wdrazaniem polityki i procedur cyberbezpieczenstwa w Szpitalu, tak aby
zapewni¢ zgodnos$¢ z KSC, wymogami NIS2 oraz innymi obowigzujgcymi przepisami.
Wspotpracuje z Dziatem Informatyki, Dziatem Technicznym, Dziatem Aparatury Medycznej,
IOD oraz innymi dziatami celem koordynacji czynnosci zwigzanych z cyberbezpieczerstwem.

Petnomocnik ds. Cyberbezpieczenstwa podlega bezposrednio Dyrektorowi Naczelnemu.
W szczegdlnosci w zakres obowigzkow Petnomocnika ds. Bezpieczenstwa wchodzi:
1. System Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji (SZBI) i zgodnos$c¢ regulacyjna:

Opracowanie, wdrozenie i utrzymanie SZBI zgodnie z wymogami KSC, przepisami
transponujacymi NIS2, RODO oraz innymi aktami prawnymi.

Utrzymywanie i aktualizacja dokumentacji, polityk, procedur oraz strategii
cyberbezpieczenstwa.

Zapewnienie, aby SZBI obejmowat m.in.: polityki bezpieczenstwa, zarzadzanie
dostepem, backup, szyfrowanie, zarzadzanie poprawkami, bezpieczenstwo
tancucha dostaw, zarzadzanie incydentami i ciggto$¢ dziatania.

Regularna ocena i aktualizacja zgodnosci dziatan z obowigzujacymi przepisami.
Wspotpraca z I0D, Administratorem Systemdw Informatycznych i innymi
komédrkami organizacyjnymi w zakresie bezpieczenstwa informacji.

2. Zarzadzanie ryzykiem i ciggtoscig dziatania:

Identyfikacja i ocena ryzyka dla systeméw teleinformatycznych oraz ustug
kluczowych.

Nadzér nad opracowaniem i testowaniem plandw ciagtosci dziatania oraz planéw
odzyskiwania po awarii dla systeméw krytycznych.

Organizacja ¢wiczen w zakresie reagowania na incydenty i zaktdécenia w
dziatalnosci.

Prowadzenie systematycznych analiz ryzyka i wdrazanie adekwatnych srodkéw
zaradczych.

3. Zarzadzanie incydentami cyberbezpieczenstwa:

Monitorowanie i analiza incydentéw zwigzanych z bezpieczenstwem
teleinformatycznym.

Klasyfikacja i rejestracja incydentéw oraz koordynacja dziatan naprawczych.
Zgtaszanie incydentéw do wtasciwych zespotéw CSIRT oraz organdéw nadzorczych
w wymaganych terminach.

Wspotpraca z CSIRT, organami regulacyjnymi, organami Scigania i innymi
instytucjami.

Reprezentowanie Szpitala w kontaktach z organami panstwowymi w zakresie
cyberbezpieczenstwa.

4. Monitorowanie, testowanie i audyty:

Organizowanie i nadzorowanie testow bezpieczenstwa (skanowanie podatnosci,
testy penetracyjne, przeglady konfiguracji).

Organizowanie i nadzorowanie audytéw wewnetrznych i zewnetrznych oraz
usuwania stwierdzonych niezgodnosci.

208 podane — uchwata 18/2025 RS USK-1

Strona 69 z 107



ul

oo

Wdrozenie i nadzér nad systemami monitorowania bezpieczenstwa (np. SIEM,
EDR, log management).

Sporzadzanie raportow z audytéw i przedstawianie ich Dyrekcji oraz wtasciwym
organom.

. Bezpieczenstwo tancucha dostaw i dostawcow:

Ocena bezpieczenstwa dostawcow systemow i ustug teleinformatycznych, w tym
analiza ryzyka w tancuchu dostaw.

Wiaczanie wymogow bezpieczenstwa do umoéw (np. obowigzki raportowania
incydentow, prawa audytu).

Monitorowanie zgodnosci dostawcow z wymaganiami cyberbezpieczenstwa.
Wspotpraca z dostawcami ustug IT w zakresie bezpieczenstwa.

. Srodki techniczne i operacyjne:

Nadzorowanie wdrazania rozwigzan technicznych zwiekszajacych bezpieczenstwo
(np. szyfrowanie danych, MFA, monitoring sieci).

Zapewnienie aktualizacji oprogramowania i systeméw zgodnie z zaleceniami
producentdéw.

Utrzymywanie inwentarza systemoéw i zasobdéw krytycznych oraz rejestrow dziatan
zwigzanych z cyberbezpieczenstwem.

. Szkolenia i podnoszenie $wiadomosci:

Organizowanie i prowadzenie szkolen z zakresu cyberbezpieczenstwa i
cyberhigieny.

Inicjowanie dziatan podnoszacych swiadomos¢ i kompetencje pracownikéw w
obszarze bezpieczenstwa.

Prowadzenie programéw edukacyjnych i kampanii informacyjnych.

. Raportowanie i doradztwo strategiczne:

Regularne raportowanie do Dyrektora Naczelnego o stanie bezpieczenstwa
teleinformatycznego, ryzykach, trendach zagrozen i potrzebach inwestycyjnych.
Rekomendowanie priorytetéw budzetowych w zakresie cyberbezpieczenstwa.
Doradztwo strategiczne w zakresie rozwoju i doskonalenia systemu
bezpieczenstwa informacji w Szpitalu.

. Analiza trendéw cyberbezpieczenstwa:

Regularne analizowanie najnowsze trendéw w dziedzinie cyberbezpieczenstwa i ich
potencjalny wptyw na Szpital — np. poprzez weryfikacje wybranych stron, portali i
foréw zwigzanych z tematykag

PION FINANSOWO - KSIEGOWY
(Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych):20°

Dyrektor ds. Ekonomiczno-Finansowych:

Dyrektor ds. Ekonomiczno-Finansowych podlega Dyrektorowi Naczelnemu.
Do gtdwnych zadan Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych nalezy:

1.

Udziat w procesie Ksztattowania i realizacji strategii finansowej Szpitala,

Udziat w negocjacjach dotyczacych zawierania umoéw z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Nadzér nad rozliczaniem $wiadczen zdrowotnych w ramach uméw NFZ,

Monitorowanie biezgcej wspodtpracy z NFZ i innymi podmiotami w zakresie rozliczen

finansowych,

Przygotowywanie planéw finansowych oraz inwestycyjnych w tym budzetowania

wewnetrznego Szpitala oraz ich kontrola,

Przygotowanie planéw naprawczych oraz ich aktualizacja,

209 7arzgdzenie Nr 45/2021 — ustalono tresé jednolitg dot. Pionu, tj. jednostek z opisem zadan.
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10.

11.
12.

13.

Racjonalne gospodarowanie $rodkami finansowymi przeznaczonymi na zadania

statutowe,

Dokonywanie analizy i ocena efektywnosci dziatalnosci finansowej,

Nadzér w zakresie ekonomiczno-finansowym dotyczacym realizacji:

— umow na roboty budowlane,

— umodw na ustugi i dostawy,

- zadan i programéw zdrowotnych realizowanych przez podmiot leczniczy,

- wycen procedur medycznych i rozliczeh wewnetrznych oraz rozliczen
z kontrahentami zewnetrznymi podmiotu leczniczego,

- naleznosci i zobowigzan podmiotu leczniczego,

— terminowego sporzadzania i kontroli sprawozdan finansowych podmiotu
leczniczego na podstawie danych wynikajacych z prowadzonych ksiag
rachunkowych oraz ewidencji podatkowych,

Zatwierdzanie dokumentéw do zaptaty,

Akceptacja oraz podpisywanie umoéw, dokumentéw finansowych oraz innych

dokumentow rodzacych skutki finansowe w ramach posiadanych uprawnien,

Nadzér nad pracg podlegtych dziatéw,

udziat w procesie pozyskiwania nowych kontrahentéw oraz promocji Szpitala majacej

na celu zwiekszenie przychoddéw, kreowanie polityki rozwoju Szpitala,

Realizacja  zadan w  obszarze informatyzacji, utrzymanie  infrastruktury

teleinformatycznej w odpowiednim stanie, w tym realizacja zamodwien na sprzet i

ustugi z tym zwigzane?19,

Glowny Ksiegowy:

Gtéwny Ksiegowy podlega Dyrektorowi ds. Ekonomiczno-Finansowych.
Do gtdwnych zadan Gtéwnego Ksiegowego nalezy:

1.
2.

w

®

10.

Prowadzenie rachunkowosci Szpitala zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zasadami,
Opracowywanie projektéw przepisow wewnetrznych m.in. polityki rachunkowosci
Szpitala, instrukcji kasowych, zasad przeprowadzania i rozliczania inwentaryzacji
majatku obrotowego i trwatego Szpitala,

Akceptacja dokumentéw finansowych oraz zatwierdzanie dokumentéw do zaptaty,
Organizacja, koordynacja w zakresie okreslonym przepisami ustawy o rachunkowosci,
przepisami podatkowymi, przepisami dot. statystyki panstwowej, itp. ogdlnie
obowigzujacych przepiséw prawa w zakresie jakim dotycza funkcjonowania Szpitala,
jak réwniez w zakresie okreslonym przez przetozonych,

Analiza, rozliczanie, monitorowanie i kontrola wszystkich sald pod katem ich
poprawnosci merytorycznej, formalnej i bilansowej umozliwiajacej prawidtowe
i terminowe sporzadzanie okresowych bilanséw, rachunkéow wynikdéw i strat,
Sporzadzanie rocznego sprawozdania finansowego wg wymogow  ustawy
o rachunkowosci,

Sporzadzanie rocznych, pétrocznych i kwartalnych sprawozdan wg wymogoéw instytucji
zewnetrznych,

Rozliczanie podatkéw i sporzgdzanie deklaracji podatkowych,

Realizacja terminowych ptatnosci dokonywanych przez Szpital,

Inicjowanie, uzgadnianie, wprowadzenie i nadzorowanie wszystkich zmian, uzupetnien,
modyfikacji zwigzanych z funkcjonowaniem komputerowego systemu finansowo-
ksiegowego i innych podobnych,

Dziat Finansowo-Ksiegowy:

1.

Przyjmowanie i weryfikowanie prawidtowosci dokumentéw finansowo-ksiegowych
opracowanych przez jednostki Szpitala,

210 podano — Uchwata 16/2024 RS USK-1
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2. Biezgca ewidencja dowoddéw ksiegowych wszystkich operacji gospodarczych Szpitala,

3. Prowadzenie ewidencji kosztédw wedtug miejsc ich powstawania oraz ich rozliczanie
zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami,

4. Wprowadzanie kluczy podziatowych do Modutu Koszty, sprawdzenie i rozliczanie
kosztéw w ramach tego Modutu,

5. Monitoring sptywu naleznosci. Podejmowanie dziatan zmierzajacych do dokonywania
wpfat naleznosci poprzez:

— wzywanie kontrahentéw do zaptaty,

— biezaca wspotpraca z jednostkami merytorycznymi (medycznymi
i niemedycznymi) w celu koordynacji i windykacji naleznosci,

- dokonywanie kompensaty wzajemnych naleznosci i zobowigzan,

- analiza optacalnosci windykacji (pod katem kosztéw sporzadzenia wezwania
i kosztéw przesyiki),

— wystepowanie z pismem do Dziatu Organizacyjno — Prawnego o wydanie opinii
w zakresie wszczecia postepowania ugodowego, sadowego,

- kompletowanie materiatéw przy wspotpracy Radcy Prawnego, spraw dotyczacych
postepowania ugodowego, sadowego, 0 przesuniecie terminu ptatnosci lub
roztozenia na raty,

- wnioskowanie $ciggania naleznosci na drodze sadowej, badz odstgpienia od
skierowania sprawy na droge postepowania sadowego,

- wystepowanie z wnioskiem do Dyrektora Naczelnego o umorzenie naleznosci,

- inicjowanie i prowadzenie dziatan dla poprawy efektywnosci windykacji
naleznosci,

6. Naliczanie odsetek z tytutu nieterminowego regulowania zobowigzan,

Potwierdzanie sald dotyczacych zobowigzan i naleznosci,

8. Weryfikacja i uzgadnianie dekretacji list ptac z dokumentami ptacowymi. Comiesieczne
kontrola naliczonych skfadek, naliczonego podatku oraz sktadnikdw wynagrodzenia
z Dziatem Kadrowo - Ptacowym,

9. Prowadzenie kasy gotéwkowej,

10. Codzienna kontrola raportéw kasowych pod wzgledem prawidtowosci dokonanej
dekretaciji,

11. Prowadzenie rachunkowosci Szpitala zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i zasadami,

12. Naliczanie i odprowadzanie Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych,

13. Prowadzenie ewidencji materiatowej, srodkéow trwatych,

14. Rozliczanie inwentaryzacji,

15. Prowadzenie ewidencji Kasy Zapomogowo-Pozyczkowej i Zaktadowego Funduszu
Swiadczen Socjalnych,

16. Rozliczanie kosztéw Centralnego Bloku Operacyjnego.

W ramach Dziatu Finansowo — Ksiegowego jest Statystyka Bloku Operacyjnego.

N

Dziat Rozliczen:

1. Terminowe wystawianie dokumentéw ksiegowych (faktury VAT, not obcigzeniowo-
uznaniowych, dokumentéw korygujacych) z tytutu realizacji ustug medycznych
i niemedycznych zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

2. Przekazywanie lekarzom realizujacym  $wiadczenia na  podstawie  umoéw
cywilnoprawnych danych o udzielonych przez nich $wiadczeniach zdrowotnych
i ujetych w dokumentach rozliczeniowych ztozonych ptatnikowi,

3. Opracowywanie ofert na wykonywanie ustug medycznych, z wytaczeniem postepowan
w sprawie zawarcia umoéw o udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z NFZ, przy
wspotudziale jednostek organizacyjnych Szpitala,

4. Biezacy nadzér nad realizacjg sprzedazy ustug medycznych,
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10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

Realizacja czynnosci zwigzanych z biezacym rozliczeniem $wiadczen opieki zdrowotnej
w ramach uméw zawartych z NFZ z wykorzystaniem dostepnych Szpitalowi systemow
informatycznych, w tym:

a) monitorowanie i kontrola prawidiowosci wygenerowanych szablonow

rachunkéw/ korekt rachunkoéw,

b) sktadanie kompletnych dokumentéw rozliczeniowych w czesci dotyczacej

rachunkoéw,

c) skfadanie wnioskow dotyczacych rozliczenia $wiadczen w formie elektronicznej,
Weryfikacja rozliczen w zakresie btedéw walidacji wewnetrznej oraz o0soéb
ubezpieczonych w innym panstwie UE lub EFTA dotyczacych udzielonych $wiadczen
zdrowotnych,
Obcigzanie kosztami udzielonych ustug medycznych oséb nieposiadajacych uprawnien
z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego oraz prowadzenie rozliczen w tym zakresie
w czesci finansowanej z budzetu panstwa (np. wiezniowie),
Sporzadzanie dowoddéw ksiegowych oraz sprawozdan we wspdtpracy z komoérkami
merytorycznymi w zakresie rozliczania dofinansowania programéw zdrowotnych
realizowanych na podstawie odrebnych uméw niz na $wiadczenia opieki zdrowotnej,
Prowadzenie rejestru sprzedazy VAT,
Uzgadnianie z Dziatem Finansowo-Ksiegowym deklaracji podatkowej dotyczacej
podatku VAT,
Wprowadzanie faktur do rejestru sprzedazy i ewidencji ksiegowej wg schematow
dekretu ustalonych z Gtéwnym Ksiegowym,
Miesieczne uzgadnianie wartosci sprzedazy z ewidencjg ksiegowa,
Biezgcy monitoring sptywu naleznosci z NFZ,
Zbieranie i rozpowszechnianie informacji (cennik) o $wiadczonych przez Szpital
ustugach medycznych.
Zawieranie umow o wspOtpracy na ustugi objete cennikiem oraz wystawianie
dokumentow ksiegowych obcigzeniowych,
Przygotowywanie wnioskédw o zawarcie uméw na Swiadczone przez USK-1 ustugi
medyczne,
Sporzadzanie miesiecznej, poétrocznej i rocznej sprawozdawczosci na potrzeby
wewnetrzne i zewnetrzne,
Wspdtpraca z:

- zewnetrznymi podmiotami w zakresie spraw dotyczacych sprzedazy,

— wewnetrznymi jednostkami organizacyjnymi w sprawie planowania, sprzedazy

i sprawozdawania wykonanych ustug,

Dziat Analiz Ekonomicznych

1.

LN

Opracowywanie zatozen polityki ekonomiczno-finansowej Szpitala, wsparcie procesu
decyzyjnego kierownictwa Szpitala,
Przygotowywanie projektu planu finansowego i inwestycyjnego Szpitala,
Analiza wykonania planu finansowego i inwestycyjnego Szpitala,
Procedowanie, dokonywanie zmian w planie finansowym i inwestycyjnym Szpitala,
Sporzadzanie  okresowych sprawozdan z  wykonania planu finansowego
i inwestycyjnego,
Wdrazanie Standardu Rachunku Kosztéw we wspodtpracy z  jednostkami
organizacyjnymi Szpitala:
a) Wyodrebnienie osrodkéw powstawania kosztéw pod katem dostosowania do

struktury organizacyjnej oraz zasad wyodrebniania OPK,
b) Okreslenie metody wyceny procedur,
c) Ujednolicenie stosowanych kluczy podziatowych,
Analiza i ocena realizacji zadan planowych i rentownosci poszczegdlnych OPK/komérek
wraz z analizg przyczynowo skutkowg powstatych odchylen,
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10.

11.
12.

13.
14.

15.

Analiza kosztédw swiadczen medycznych w ramach Standardu Rachunku Kosztéw,
Monitorowanie realizacji kontraktu zawartego z NFZ,

Przygotowanie danych do negocjacji z NFZ w sytuacjach zmian ilo$ciowych
(przesuniec) pomiedzy zakresami w ramach tej samej umowy,

Opracowywanie wewnetrznych dokumentdéw statystycznych,

Nadzér nad prawidtowym sporzadzaniem i terminowym przekazywaniem odpowiednim
instytucjom sprawozdan statystycznych,

Sporzadzanie analiz, zestawien i prezentacji na potrzeby Dyrekcji,

Wspétpraca z poszczegdlnymi komdrkami organizacyjnymi w zakresie niezbednym do
planowania, analizy danych i sprawozdawczosci,

Monitorowanie obszaréw ryzyka w czesci zwigzanej z zadaniami Dziatu Analiz
Ekonomicznych.

W ramach Dziatu Analiz Ekonomicznych dziata Sekcja Statystyki.

Dziat Swiadczerh Medycznych

1.

10.

11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.

18.

Przygotowanie ofert zgodnie z ogtaszanymi postepowaniami w trybie konkursu ofert
lub rokowan, ktorych celem jest zawarcie umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia,
Nadzér nad zapewnieniem przez komoérki organizacyjne spetniania wymogoéw
formalnych i organizacyjnych okreslonych przepisami prawa i warunkami realizacji
Swiadczen opieki zdrowotnej,

Gromadzenie informacji medycznej, pozwalajacej na zgodne <z przepisami oraz
zasadami sztuki medycznej uzyskiwanie ptatnosci za udzielone S$wiadczenia opieki
zdrowotnej (kodowanie $wiadczen),

Biezagce monitorowanie ewidencji udzielanych $wiadczen zdrowotnych pod katem
poprawnosci i kompletnosci danych koniecznych do terminowego ich rozliczania
z Narodowym Funduszem Zdrowia,

Poprawa btednie sprawozdanych $wiadczen we wspétpracy z jednostkami medycznymi,
Staty monitoring jakosci i poziomu wykonania uméw w poszczegélnych jednostkach
i komodrkach organizacyjnych,

Wspétudziat w procesie negocjowania, renegocjowania, zawierania i realizacji uméw,
Prowadzenie spraw zwigzanych z umowami dotyczacymi udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej zawieranych z Narodowym Funduszem Zdrowia,

Wspdtudziat w tworzeniu, wdrazaniu i nadzorze nad realizacjqg standardéw
jakosciowych i rozwigzan organizacyjnych majacych zastosowanie w realizacji
$wiadczen medycznych,

Przygotowywanie i prowadzenie przedmiotowych analiz dotyczacych realizacji

$wiadczen zdrowotnych, we wspdtpracy z Dziatem Rozliczen i Dziatem Analiz
Ekonomicznych,
Terminowe sporzadzanie: zestawien statystycznych, sprawozdan i wykazow zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa,
Przeprowadzanie szkolen w zakresie wdrazania nowych zasad rozliczeniowych oraz
systemowych w temacie sprawozdawania danych do Narodowego Funduszu Zdrowia,
Koordynacja opieki nad pacjentem z kartg DILO od etapu rejestracji do AOS lub SZP,
ustalenie termindéw badan, termindw wizyt i przestrzeganie czasu okreslonego
przepisami prawa,
Organizacja i petne dokumentowanie przebiegu spotkan wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego — konsylium,
Dbatos¢ o kompletnosc¢ i prawidtowy obieg dokumentacji zwigzanej z Kartg DILO,
Zapewnienie przeptywu informacji na wszystkich etapach leczenia onkologicznego,
Udzielanie pacjentowi wszystkich niezbednych informacji zwigzanych z leczeniem
onkologicznym,
Wspbétpraca z organem rejestrowym w Szczecinie w zakresie prowadzenia Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza,
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W strukture Dziatu Swiadczen Zdrowotnych wchodza:

1) Sekcja Kontraktowania i Sprzedazy Swiadczen Opieki Zdrowotnej,
2) Sekcja Koderow Medycznych,

3) Sekcja Koordynatoréw Karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego.

Dziat Zaopatrzenia

1.

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

Przyjmowanie i rejestracja zapotrzebowan zgtaszanych przez jednostki organizacyjne
Szpitala na dostawy towaréw (drobny sprzet medyczny jednorazowego
i wielorazowego uzytku, implanty chirurgiczne, odczynniki i testy diagnostyczne,
materiaty pomocnicze laboratoryjne, artykuty z widkniny oraz obtozenia zabiegowe,
materiaty do sterylizacji, produkty do dezynfekcji, artykuty biurowe, srodki higieniczne
oraz czystosci, narzedzia chirurgiczne, wyposazenie medyczne i drobny sprzet
gospodarczy i AGD) zgodnie z instrukcjg kancelaryjng obowigzujacg w Szpitalu,
Dokonywanie zakupow towaréw na podstawie zaakceptowanych wnioskéw jednostki
organizacyjnej przez Dyrekcje Szpitala zgodnie z obowigzujgacymi przepisami prawa
zamowien publicznych i procedurami ustalonymi w Szpitalu,

Racjonalne i oszczedne wydatkowanie s$rodkéw publicznych oraz minimalizacja
kosztéw zakupowych,

Opracowywanie plandéw przetargowych w zakresie prowadzonych zadan Dziatu,
Dokonywanie analizy rynku dostawcow w przedmiocie kazdego zapotrzebowania,
Wyposazanie w sprzet administracyjny i gospodarczy komoérek organizacyjnych
Szpitala,

Korespondencja i wspdtpraca z wykonawcami i dostawcami w zakresie pozyskiwania
ofert i realizacji zamowien,

Przygotowanie wniosku wraz z zatacznikiem ilosciowo-wartosciowym do Dziatu
Zamowien Publicznych o uruchomienie postepowania o udzielenie zamoéwienia na
sukcesywne dostawy towaréw,

Uczestnictwo w przygotowywaniu i rozstrzyganiu postepowan przetargowych
prowadzonych przez Dziat,
Prowadzenie oraz przechowywanie niezbednej dokumentacji zwigzanej

z prowadzonymi przetargami,

Uczestnictwo w odbiorze drobnego wyposazenia medycznego,

Kontrola i nadzér nad terminowoscig dostaw i ich zgodnosci z zamoéwieniem lub
z zawartg umowa,

Prowadzenie reklamacji w przypadku otrzymania towaréw niezgodnych ilo$ciowo
i jakosciowo ze ztozonym zamédwieniem, naliczanie kar umownych,

Weryfikacja faktur (pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym),
dotyczaca biezacych zakupdéw pod katem zgodnosci ze ztozonym zamodwieniem lub
umowa,

Rejestracja umow przetargowych w systemie AMMS, prowadzonych przez Dziat,
Kontrola stanu realizacji zawartych uméw na dostawy,

Nadzér, kontrola oraz podejmowanie odpowiednich dziatan dla zapewnienia
prawidtowej gospodarki magazynowej,

Analiza i zabezpieczenie odpowiednich standw magazynowych, w celu utrzymania
prawidtowe]j dziatalnosci statutowej Szpitala - zachowanie ciggtosci dostaw,

Dbanie o racjonalne wydawanie asortymentu jednostkom organizacyjnym Szpitala
z podlegtych magazynodw,

Kontrola przydatnosci i waznosci poszczegdlnych asortymentéw do uzycia,

Nadzér nad wiasciwym sktadowaniem zakupionych i magazynowanych materiatéw oraz
prawidtowym wykorzystaniem powierzchni magazynowych.
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Dziat Informatyki:211!

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

10)
11)
12)
13)

14)
15)

16)

17)

18)

planowanie oraz koordynowanie dziatan zwigzanych z utrzymaniem na wymaganym
poziomie parametrow technicznych eksploatowanych zasobow teleinformatycznych, sieci
teleinformatycznych i urzadzen sieciowych, sprzetu informatycznego (w tym serwerdw) i
telefonicznego,
administrowanie oraz bezposrednia obstuga techniczna sieci teleinformatycznej i serwera
internetowego w USK-1,
ewidencjonowanie zasobdéw informatycznych (licencje, umowy, dokumentacja techniczna
itp.),
poszukiwanie mozliwosci dostosowania i wykorzystania opcji funkcjonalnych
oprogramowania do potrzeb szpitala USK-1 (utrzymywanie w tym zakresie statego
kontaktu z dostawcg oprogramowania i jego serwisem),
pomoc i doradztwo uzytkownikom oprogramowania w zakresie biezacego uzytkowania,
optymalizacji oraz konfiguracji i przetwarzania danych zgromadzonych w systemie
(zadania te realizuje we wspotpracy z firmami sprawujacymi serwis i nadzory autorskie dla
oprogramowania),
koordynowanie pod wzgledem technicznym prac zwigzanych z remontami, modernizacja,
budowg i rozbudowg infrastruktury informatycznej Szpitala,
opracowywanie rocznych planéw remontéw, zakupdéw i inwestycji,
realizacja proceséw inwestycyjnych tacznie z uzgodnieniem dokumentacji projektowej i
pozyskaniem stosownych decyzji administracyjnych
organizacja i nadzér nad planowymi i biezgcymi pracami remontowymi i konserwacyjnymi
instalacji, urzadzen i sprzetu informatycznego,
prowadzenie paszportyzacji i dokumentacji technicznej podlegtych urzadzen i instalacji,
monitoring uméw realizowanych przy udziale Dziatu Informatyki,
kontrola merytoryczna faktur z tytulu realizowanych uméw i biezacych wydatkow,
ewidencjonowanie ich oraz podziat kosztow,
wspotpraca z innymi komérkami organizacyjnym Szpitala w przedmiocie realizowanych
zadan,
sporzadzanie sprawozdan z dziatalnosci Dziatu,
Uczestnictwo w przygotowywaniu i rozstrzyganiu zamoéwien publicznych powigzanych z
zadaniami informatycznymi, uczestnictwo w pracach komisji przetargowych,
wypetnianie obowigzkéw okreslonych ustawg o ochronie danych osobowych oraz
Zarzadzeniami wewnetrznymi Dyrektora Naczelnego w tej sprawie,
Kontrola stanu technicznego instalacji oraz sprzetu i oprogramowania jak réwniez
zapewnienie ich funkcjonowanie na wymaganym poziomie poprzez:
a) koordynowanie pod wzgledem informatycznym prac zwigzanych z remontami,
modernizacjg, budowg i rozbudowgq infrastruktury informatycznej Szpitala
b) prowadzenie paszportyzacji i dokumentacji technicznej podlegtych urzadzen
instalacji i systemow
c) monitoring umoéw realizowanych przy udziale Dziatu Informatyki,
d) kontrola merytoryczna faktur z tytutu realizowanych uméw i biezacych wydatkow,
ewidencjonowanie ich oraz podziat kosztéw na jednostki organizacyjne Szpitala
e) organizacja i nadzér nad poprawnym pod wzgledem jakos$ciowym, ilosciowym i
terminowym wykonaniem podlegtych Dziatowi umoéw i zlecen,
f) planowanie oraz realizacja dziatan zwigzanych z utrzymaniem na wymaganym
poziomie parametréw technicznych eksploatowanych urzadzen i instalacji,
g) organizacja i nadzéor nad planowymi i biezacymi pracami konserwacyjnymi
podlegtych instalacji i urzadzen oraz aktualizacjami systemow informatycznych,
h) kontrola merytoryczna faktur z tytutu realizowanych umow i biezacych wydatkow,
ewidencjonowanie ich oraz podziat kosztéw,
nadzoér i opiniowanie wyboru dostawcow i punktéw serwisowych sprzetu komputerowego,

211 przeniesiony z Pionu Administracyjnego — Uchwata 16/2024 RS USK-1
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19) nadzér nad jakoscig i bezpieczenstwem danych przechowywanych na serwerach przez
okresowg ich archiwizacje,

20) sporzadzanie orzeczen technicznych w merytorycznym zakresie dziatu oraz uczestnictwo
w komisjach kasacyjnych,

21) stata wspodtpraca z Pomorskim Uniwersytetem Medycznym w Szczecinie oraz innymi
podmiotami/dostawcami oprogramowania w zakresie informatyzacji Szpitala i /lub
utrzymania i rozwoju infrastruktury informatycznej Szpitala.

PION TECHNICZNY
(Dyrektora ds. Eksploatacyjno — Technicznych):

Dyrektor ds. Eksploatacyjno — Technicznych:

1. Do obowigzkdéw Dyrektora ds. Eksploatacyjno-Technicznych nalezy dziatalnosé¢ w zakresie
obstugi technicznej, tj. administrowania majatkiem, w tym nieruchomosciami,
inwentaryzacji mienia, nadzoru technicznego, wykonywania remontéw budynkéw i
budowli, remontéw i konserwacji aparatury medycznej i innych urzadzen technicznych,
obstugi technicznej prac wynikajacych =z dziatalnos$ci statutowej Szpitala, a w
szczegolnosci:

1) planowanie, organizowanie, kierowanie i nadzér nad dziatalnoscig podlegtych
jednostek organizacyjnych Szpitala w zakresie:

a) koordynowania prac zwigzanych z zarzadzaniem nieruchomosciami, remontami,
konserwacjami, modernizacjq, budowg i rozbudowa infrastruktury technicznej i
budowlanej Szpitala,

b) nadzoru nad realizacjqg procesow inwestycyjnych facznie z uzgodnieniem
dokumentacji projektowej i pozyskaniem stosownych decyzji administracyjnych,

c) opracowywania rocznych planéw remontéw i inwestycji,

d) zapewnienia prawidtowej eksploatacji nieruchomosci, obiektéw energetycznych
(np. kottownia i spalarnia), instalacji energii elektrycznej, teleinformatycznej,
gazowej, wodociggowej, ogrzewania, urzadzen alarmowych, sygnalizacyjnych
oraz sprzetu i aparatury medycznej,

e) zapewnienia bezpieczenstwa pozarowego,

f) wspotpracy z innymi komdrkami organizacyjnym Szpitala w przedmiocie
realizowanych zadan.

2) monitoring umoéw i zlecen realizowanych przy udziale podlegtych jednostek
organizacyjnych Szpitala, kontrola merytoryczna faktur z tytutu realizowanych umow

i biezacych wydatkdéw, analiza kosztéw i zgodnosci wydatkow z budzetem,

3) udziat w opracowaniu dokumentacji dotyczacej zamdwien publicznych powigzanych z
zadaniami podlegtych jednostek organizacyjnych,

4) wykonywanie innych czynnosci wchodzacych w zakres obowigzkéw wynikajacych z
obowigzujacych przepiséw badz zleconych przez Dyrektora Naczelnego.

2. Sprawna realizacja obowigzkow, o ktérych mowa w pkt. 1, oraz zapewnienie sprawnego
funkcjonowanie podlegtych jednostek organizacyjnych, w szczegdlnosci w zakresie:

1) poprawnego i zgodne z przepisami prawa przeprowadzanie zamoéwien publicznych
powigzanych z zadaniami podlegtych jednostek organizacyjnych,

2) czuwania nad nalezytym stosowaniem obowigzujacych przepiséw przez podlegtych
pracownikow,

3) wykonywania ustalonych w odrebnych przepisach zadan dotyczacych obronnosci i
ochrony - w zakresie merytorycznej dziatalnosci podlegtych jednostek
organizacyjnych.
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3.

poprawne i terminowe oraz zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa wykonanie
obowigzkow.

Dziat Gtdwnego Energetyka?12:

1.

Organizacja systemu zabezpieczenia ciggtosci zasilania elektrycznego obiektéw Szpitala

poprzez:

a) prowadzenie konserwacji i eksploatacyjnej obstugi technicznej urzadzen zasilajacych i
elektroenergetycznych,

b) prowadzenie dokumentacji technicznej podlegtych urzadzen, instalacji i obiektow?1!3,

c) wtasciwg organizacje powiadamiania o awariach,

d) sprawowanie kontroli i nadzoru nad rezerwowymi zrddtami zasilania (agregaty
pradotwdrcze, UPS-y, baterie akumulatoréw).

Kontrola stanu technicznego instalacji, urzadzen i obiektéw energetycznych jak réwniez

zapewnienie ich funkcjonowania na wymaganym poziomie poprzez:

a) koordynowanie pod wzgledem energetycznym prac zwigzanych z remontami,
modernizacja, budowg i rozbudowg infrastruktury technicznej i budowlanej Szpitala,

b) prowadzenie paszportyzacji i dokumentacji technicznej podlegtych urzadzen instalacji i
obiektéw,

c) organizacja i nadzér nad poprawnym pod wzgledem jakosciowym, ilosciowym
i terminowym zabezpieczeniem dostaw gazu grzewczego, energii elektrycznej, energii
cieplnej, paliw ptynnych, gazéw medycznych i technicznych,

d) planowanie oraz realizacja dziatan zwigzanych z utrzymaniem na wymaganym
poziomie parametréow technicznych eksploatowanych urzadzen i instalacji w tym
remontow podlegtej infrastruktury technicznej,

e) organizacja i nadzér nad planowymi i biezacymi pracami konserwacyjnymi podlegtych
instalacji, urzadzen i obiektéw,

f) monitoring umoéw realizowanych przy udziale Dzialu Gtéwnego Energetyka,
a w szczegdlnosci w zakresie dostaw energii elektrycznej, gazu grzewczego, gazdéw
medycznych oraz eksploatacji, konserwacji i remontéw infrastruktury energetycznej,

g) kontrola merytoryczna faktur z tytutu realizowanych umoéw i biezacych wydatkow,
ewidencjonowanie ich oraz podziat kosztédw na jednostki organizacyjne Szpitala,

h) wykonywanie miesiecznych rozliczen zuzytej energii elektrycznej i cieplnej przez PUM i
podmioty zewnetrzne dziatajace na terenie Szpitala.

Kompleksowe prowadzenie spraw zwigzanych z emisjg spalin i gazéw w Spalarni Szpitala

oraz nadzér nad wykonywaniem zleconych pomiaréw?214,

Nadzoér nad wykonawstwem robot elektrycznych.

Wspotpraca z Urzedem Dozoru Technicznego w zakresie ewidencji, rejestru i dozoru

urzadzen dzwigowych oraz wszystkich zbiornikdw cisnieniowych i urzadzen, prowadzenie

ksiag i dokumentacji dozorowej.

Nadzér nad eksploatacjg, konserwacjg i naprawami drzwi przesuwanych automatycznie

oraz drzwi z zamkami elektromagnetycznymi.

Organizacja i nadzér nad biezacymi pracami konserwacyjnymi i naprawczymi sprzetu RTV

i AGD.

Uczestnictwo w przygotowywaniu i rozstrzyganiu zaméwien publicznych powigzanych

z zadaniami Dziatu Gtéwnego Energetyka.

Opracowywanie rocznych planéw dostaw, remontdw i inwestycji.

. Opracowywanie planéw przegladow, konserwacji, remontéw, modernizacji instalacji

i urzadzen elektroenergetycznych i zasilajgcych, urzadzen i obiektow energetycznych.

212 7arzgdzenie 25/2019, zmiana nazwy (wczesniej: Dziat Gldwnego Energetyka i Aparatury Medyczne) i zakresu zadan
213 7arzgdzenie 45/2021, ustalono tresé pkt 2 lit b
214 7arzgdzenie 45/2021, ustalono tres¢ pkt 3
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Uzgadnianie terminéw i warunkdéw wykonania przytaczy i prac na instalacjach

energetycznych, parowych i gazéw medycznych dla potrzeb Szpitala 215,

Uczestnictwo w realizacji proceséow inwestycyjnych tacznie z uzgodnieniem dokumentacji

projektowej i pozyskaniem stosownych decyzji administracyjnych.

Kontrola zgodnosci wykonanych robot instalacyjnych i montazowych z projektami

technicznymi, umowami i harmonogramami robot.

Kontrola zgodnosci wykonanych robdt instalacyjnych i montazowych z przepisami prawa,

technicznymi warunkami wykonania i odbioru robét oraz pod wzgledem ekonomicznym i

materiatowym.

Analiza zuzycia energii elektrycznej, cieplnej i gazu, poszukiwanie zrédet oszczednosci.

Sporzadzanie sprawozdan z nosnikow paliwowo energetycznych.

Uczestnictwo w odbiorach czesciowych, odbiorach koncowych roboét oraz w przekazaniu

obiektu do uzytkowania.

Korespondencja i wspétpraca z wykonawcami i dostawcami w zakresie pozyskiwania ofert

i realizacji zaméwien.

Kontrola jakosci nadzorowanych ustug i dostaw.

Wykonywanie sprawozdan z dziatalnosci Dziatu Gtdwnego Energetyka.

Wspotpraca z innymi komdrkami organizacyjnym Szpitala w przedmiocie realizowanych

zadan.

Odpowiedzialnos¢ za catoksztatt zadan oraz sprawne funkcjonowanie urzadzen, obiektow i

instalacji energetycznych przed bezposrednim przetozonym, a w szczegélnosci za:

a) gospodarke paliwowo-energetyczng szpitala,

b) czuwanie nad nalezytym stosowaniem obowigzujacych przepiséw eksploatacyjnych i
dozorowych,

c) inicjowanie i opracowywanie wnioskdw zmierzajacych do usprawnien pracy
nadzorowanych obiektdw, instalacji i urzadzen,

d) terminowe i nalezyte wykonywanie obowigzkéw,

e) przestrzeganie dyscypliny pracy,

wykonywanie, ustalonych w odrebnych przepisach, zadan dotyczacych obronnosci i

ochrony — w zakresie merytorycznej dziatalnosci Dziatu Gtéwnego Energetyka.

Dziat Techniczny:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

organizacja i nadzor nad planowanymi i biezagcymi pracami remontowymi
i konserwacyjnymi instalacji i urzadzeniami co, cwu, wodno-kanalizacyjnych, wentylacji,
robotami $lusarskimiz216,

planowanie oraz realizacja dziatarn zwigzanych z utrzymaniem na wymaganym poziomie
parametréow technicznych eksploatowanych urzadzen i instalacji, w tym remontow
infrastruktury USK-1,

opracowywanie rocznych planéw remontéw i inwestycji,

uczestnictwo w realizacji proceséw inwestycyjnych, tacznie z uzgodnieniami dokumentacji
projektowej,

kontrola zgodnos$ci wykonania robot z dokumentacjg projektowa, umowag i
harmonogramem robdt,

kontrola zgodnosci wykonania robot z przepisami prawa budowlanego, technicznymi
warunkami wykonania i odbioru robot oraz pod wzgledem ekonomicznym i materiatowym,
dokonywanie odbioréw czesciowych, koncowych oraz w przekazaniu obiektu do
uzytkowania,

ocena stanu realizacji i jakosci robot budowlanych i przegladéw gwarancyjnych,
prowadzenie ksigg obiektéw budowlanych,

215 7arzgdzenie 45/2021, ustalono tres¢ pkt 3
216 Zarzgdzenie 45/2021, ustalono tres¢ pkt 1
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10)
11)
12)

13)
14)
15)

16)
17)

18)
19)

20)
21)

22)
23)

24)
25)
26)
27)
28)
29)
30)
31)
32)

33)

prowadzenie dokumentacji technicznej obiektow i podlegtych instalacjil?,

monitoring umdw realizowanych w ramach zadan Dziatu,

kontrola merytoryczna faktur za realizowane umowy oraz biezacych wydatkéw,
ewidencjonowanie oraz podziat kosztow,

wspotpraca z innymi jednostkami w zakresie realizowanych zadan,

sporzadzanie sprawozdan z realizowanej dziatalnosci,

pozyskiwanie ofert od wykonawcéw i dostawcdédw oraz biezaca obstuga uméw w tym
zakresie zawartych i nadzér nad ich wykonaniem,

kontrola jakosci nadzorowanych ustug i dostaw,

prowadzenie rejestru faktur dotyczacych dziatalnosci Dziatu, ich opisywanie i wspétpraca
w tym zakresie z Dziatem Finansowym,

prowadzenie rejestru kosztéw nadzorowanych remontoéw i konserwacji,

uczestnictwo w postepowaniach o udzielenie zamodwienia publicznego na ustugi lub roboty
realizowane przez Dziat,

prowadzenie rejestru i sprawdzanie waznosci i terminowosci zlecen i nakazéw inspekcji
sanitarnych i inspekcji pracy,

prowadzenie dokumentacji nadzorowanych robét (dzienniki budowy, ksigzki obmiardw,
protokoty),

uczestnictwo przy kasacji, sporzadzanie orzeczen technicznych,

prowadzenie ewidencji, sprawozdawczosci oraz naliczanie optat w zakresie gospodarczego
korzystania ze $rodowiska,

przestrzeganie ustalonych procedur jakosciowych ISO,

wykreslony 218,

zapewnienie warunkow niezbednych do prawidtowego funkcjonowania Szpitala,
zapewnienie sprawnosci technicznej instalacji do dostawy mediéw dla instalacji : wody,
centralnego ogrzewania i kanalizacji?'?,

organizowanie okresowych przegladow budynkéw, urzadzen, instalacji i aparatury w celu
oceny ich stanu technicznego,

opracowywanie planéw remontéw biezacych i kapitalnych obiektéw USK-1,

prowadzenie obowigzujacej dokumentacii.

wspoétpraca z podmiotami trzecimi i nadzoruje prawidiowos¢ wykonywania ustug
zleconych w zakresie: instalacji wentylacji mechanicznej i instalacji sanitarnych,
Uzgadnianie terminéw i warunkéw wykonania przytaczy i prac na instalacjach

wodociggowych, kanalizacyjnych i centralnego ogrzewania dla potrzeb Szpitala22?,
przygotowywanie i przekazywanie pomieszczenn z numeracjg inwentarzowga w zakresie
oznakowania i kluczy zgodnie z oznaczeniami projektowymi?21,

Dziat Aparatury Medycznej:222 223

1.

Kontrola stanu technicznego sprzetu i aparatury medycznej jak rowniez zapewnienie ich

funkcjonowanie na wymaganym poziomie poprzez:

a) koordynowanie prac zwigzanych z naprawami, modernizacjg, rozbudowg itp., sprzetu i
aparatury medycznej na wniosek uzytkownika,

b) prowadzenie paszportyzacji (w formie paszportu elektronicznego) i dokumentacji
technicznej sprzetu i aparatury medycznej,

c) kontrola merytoryczna faktur z tytutu realizowanych umoéw i biezacych wydatkow,
ewidencjonowanie ich oraz podziat kosztdw na jednostki organizacyjne Szpitala,

217 7arzgdzenie 45/2021, ustalono tres¢ pkt 10
218 Zarzgdzenie 45/2021, wykreslono pkt 25

219 7arzgdzenie 45/2021, ustalono tresé pkt 27
220 7arzgdzenie 45/2021, dodano pkt. 32

221 7arzgdzenie 45/2021, dodano pkt. 33

222 podane, Zarzadzenie 25/2019

223 7arzgdzenie 45/2021 — ustalono zakres zadan
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10.

11.
12.

13.

d) organizacja i nadzér nad planowanym, uprzednio ustalonym z Dziatem Aparatury
Medycznej, poprawnym pod wzgledem jakosciowym, ilosciowym i terminowym
zabezpieczeniem dostaw sprzetu i aparatury medycznej,

e) planowanie oraz realizacja dziatan zwigzanych z utrzymaniem na wymaganym
poziomie parametréw technicznych eksploatowanego sprzetu i aparatury medycznej, w
tym napraw, przegladoéw, itp.,

f) organizacja i nadzér nad planowymi i biezacymi pracami konserwacyjnymi sprzetu i
aparatury medycznej,

g) monitoring umoéw realizowanych przy udziale Dziatu Aparatury Medycznej,
a w szczegolnoéci w zakresie dostaw, konserwacji i napraw sprzetu i aparatury
medycznej,

h) kontrola merytoryczna faktur z tytutu realizowanych umoéw i biezacych wydatkéw,
ewidencjonowanie ich oraz podziat kosztow,

Nadzér i organizacja nad planowanymi i biezacymi pracami konserwatorskimi
i naprawy aparatury i sprzetu medycznego,
Opracowywanie rocznych planéw dostaw, remontéw i inwestycji zwigzanych

z aparaturg medyczna,

Zawieranie i monitoring umoéw uzyczenia Szpitalowi sprzetu i aparatury medycznej dla

celéw testowych, w tym udziat w ich odbiorze i zdaniu,

Uczestnictwo w przygotowywaniu i rozstrzyganiu zamoéwied publicznych powigzanych z

zadaniami Dziatu Aparatury Medycznej,

Opracowywanie plandéw przegladéw, konserwacji, napraw, modernizacji sprzetu

i aparatury medycznej,

Kontrola zgodnosci wykonanych roboét instalacyjnych i montazowych sprzetu

i aparatury medycznej z projektami, umowami i harmonogramami,

Korespondencja i wspoétpraca z wykonawcami i dostawcami w zakresie pozyskiwania ofert

i realizacji zamowien,

Kontrola jakosci nadzorowanych ustug i dostaw,

Sporzadzanie orzeczen technicznych w merytorycznym zakresie Dziatu oraz uczestnictwo

w komisjach kasacyjnych,

Sporzadzanie sprawozdan z dziatalnosci Dziatu Aparatury Medycznej,

Wspotpraca z innymi komoérkami organizacyjnym Szpitala w przedmiocie realizowanych

zadan, a w szczegdlnosci w zakresie kompatybilnosci urzadzen ze szpitalnymi systemami

informatycznymi,

Odpowiedzialno$¢ za catoksztatt zadan oraz sprawne funkcjonowanie sprzetu

i aparatury medycznej przed bezposrednim przetozonym, a w szczegolnosci za:

1) czuwanie nad nalezytym stosowaniem obowigzujacych przepiséow eksploatacyjnych i
dozorowych,

2) inicjowanie i opracowywanie wnioskéw zmierzajacych do usprawnienia pracy,

3) terminowe i nalezyte wykonywanie obowigzkéw,

4) legalizacje wag medycznych, laboratoryjnych.

Dziat Aparatury Medycznej wspotpracuje z Dyrektorem ds. Lecznictwa.

Sekcja Inspektorow Nadzoru?24:

1.

Udziat w planowaniu, koordynowaniu, przygotowaniu i nadzorze nad pracami
w zakresie dokumentacji projektowej wraz z wspoOtpracg z innymi dziatami
merytorycznymi,

Petnienie funkcji Inspektoréw Nadzoru Inwestorskiego oraz koordynacja dziatan nad
realizowanymi przez Szpital pracami, w zakresie posiadanych uprawnien i wiedzy,
Wspotudziat w wykonywaniu kontroli, przegladéw technicznych obiektow i instalacji
Szpitala w zakresie zgodnym z obowigzujacymi przepisami i posiadanymi uprawnieniami,

224 7arzgdzenie 45/2021, dodano ,Sekcje Inspektoréw Nadzoru” z opisem zadan
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Wspodtdziatanie z dziatami merytorycznymi w zakresie przygotowania postepowan
o udzielenie zamoéwienia publicznego i realizacji zadan,

Udziat w opracowywaniu i ocenie planéw remontowych i inwestycyjnych Szpitala,
Wspotpraca z innymi komdrkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie realizowanych
zadan.

PION ADMINISTRACYIJNO GOSPODARCZY
(Dyrektora ds. Administracyjnych):

Dyrektor ds. Administracyjnych:

1.

Do obowigzkéw Dyrektora ds. Administracyjnych nalezy dziatalno$¢ w zakresie organizacji
transportu, utrzymania czystosci oraz archiwizacji dokumentow, kuchni szpitalnej, a w
szczegolnosciz?s:

2) planowanie, organizowanie, kierowanie i nadzér nad dziatalnoscig podlegtych
jednostek organizacyjnych Szpitala w zakresie:

a) utrzymania infrastruktury teleinformatycznej w odpowiednim stanie, w tym
realizacja zamdwien na sprzet i ustugi z tym zwigzane,

b) 226inwentaryzacji majatku,

c) zapewnienia fizycznego bezpieczenstwa obiektéw i ludzi,

d) utylizacji odpadéw medycznych i wywozy odpadéw komunalnych,

e) prania bielizny szpitalnej,

f) wspétpracy z innymi komdrkami organizacyjnym Szpitala w przedmiocie
realizowanych zadan,

g) funkcjonowanie Kuchni Szpitalnej, zaopatrzenie i zabezpieczenie
prowiantowania pacjentéw oraz prowadzenie sprzedazy zewnetrznej positkdw
dla pracownikow?2?7,

2) monitoring umow i zlecen realizowanych przy udziale podlegtych jednostek
organizacyjnych Szpitala, kontrola merytoryczna faktur z tytutu realizowanych
umow i biezacych wydatkdéw, analiza kosztow i zgodnosci wydatkéw z budzetem,

3) organizacja i nadzér nad przygotowaniem i rozstrzyganiem zamoéwien publicznych,

4) wykonywanie innych czynnosci wchodzacych w zakres obowigzkéw wynikajacych z
obowigzujacych przepiséw badz zleconych przez Dyrektora Naczelnego.

Sprawna realizacja obowigzkdéw, o ktérych mowa w pkt. 1, oraz zapewnienie sprawnego
funkcjonowania podlegtych jednostek organizacyjnych, w szczegdlnosci w zakresie:

1) poprawnego i zgodne z przepisami prawa przeprowadzanie zamowien publicznych
powigzanych z zadaniami podlegtych jednostek organizacyjnych,

2) czuwania nad nalezytym stosowaniem obowigzujacych przepisow przez podlegtych
pracownikow,

poprawne i terminowe oraz zgodne z obowigzujacymi przepisami prawa wykonanie
obowigzkow.

Dziat Administracyjno — Gospodarczy??8 229;

1.

prowadzenie spraw zwigzanych z utrzymaniem czystosci wewnatrz Szpitala -

przygotowanie postepowan na ustuge utrzymania czystosci, nadzér nad firmg Swiadczacq

ustugi porzadkowe,

zapewnienie porzadku i czystosci na terenach zewnetrznych Szpitala, dbanie o tereny

zielone Szpitala i wykonywanie prac pielegnacyjnych w tym zakresie (uzupetnianie

nasadzen i pielegnacja juz istniejacej roslinnosci),

prowadzenie spraw zwigzanych z ochrong obiektéw Szpitala, w tym:

1) kontrola i ewidencja ruchu osobowo-materiatowego oraz pojazdow na terenie obiektéw
zgodnie z wewnetrznymi regulacjami,

225 7miana — Uchwata 16/2024 RS USK-1
226 Usunieto lit. b i ¢ z renumeracja kolejnych — Uchwata 16/2024 RS USK-1
227 podano — Uchwata 16/2024 RS USK-1

228 7arzgdzenie 45/2021-ustalono tre$é jednolitg w zakresie opisu zadan.
229 7arzgdzenie 7/2022-ustalono tres¢ jednolita w zakresie opisu zadan
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.
22,
23.
24,
25.

26.

2) sprawdzanie stanu zabezpieczenia obiektdw USK-1, urzadzen i pomieszczeh oraz
podejmowanie dziatan zapobiegajacych powstaniu szkdd i zagrozen dla ochranianych
obiektéw lub mienia,

3) reagowanie na sygnhaty pochodzace z systemu kontroli dostepu, systemu wizyjnego,
systemu sygnalizacji napadu, systemu przeciwpozarowego, itp.,23°

prowadzenie ewidencji 0séb i pojazdéw uprawnionych do parkowania na parkingach

szpitalnych, zarzadzanie i nadzér nad systemem parkingowym,

oznakowanie Szpitala (organizacja oznakowania i przygotowywanie odpowiednich w tym

zakresie zamoéwien),

wystawianie identyfikatoréw dla pracownikéw zatrudnionych w Szpitalu,

prowadzenie spraw transportu sanitarnego, takséwkowego i stuzbowego oraz transportu

zwiok,

organizacja transportu zewnetrznego, zwigzanego z przewozem sprzetow, wyposazenia,

przygotowanie dokumentéw do zawarcia uméw oraz realizacja i nadzér nad umowami

dotyczacymi przesytek kurierskich i listowych,

zamawianie, wydawanie, ewidencja i kasacja pieczeci,

administrowanie stuzbowymi telefonami komoérkowymi (zamawianie, wydawanie,

ewidencja, rozliczanie, etc.) oraz prowadzenie umowy na ustugi telefonii komorkowej

(przygotowywanie postepowan, wybér oferenta, nadzér nad realizacjag umowy, rozliczanie

ustug),

gospodarka odpadami (komunalnymi, medycznymi i innymi), w tym przygotowywanie

postepowan przetargowych, zapytan ofertowych, prowadzenie ewidencji odpadéw (m.in.

w BDO) i przygotowywanie rozliczen do wiasciwych urzedow,

przyjecie i przekazanie do unieszkodliwienia przeterminowanych lekéw, o ile obowigzek

ich utylizacji, zgodnie z obowigzujacym prawem, nie spoczywa na innych jednostkach

organizacyjnych,

wyposazanie w meble biurowe istniejacych oraz nowo uruchamianych komoérek

organizacyjnych Szpitala, uzgadnianie zapotrzebowania i realizacja zamoéwien,

prowadzenie i nadzér nad magazynem depozytowym Szpitala (w zakresie mebili,
sprzetéw),

nadzér nad ruchem/przemieszczaniem wyposazenia (mebli i sprzetu biurowego),

bedacego w gestii komoérek organizacyjnych oraz nad prawidtowym dokumentowaniem

w/w zmian,

oznakowywanie mienia Szpitala humerami inwentarzowymi przygotowanymi przez Dziat

Finansowo-Ksiegowy,

przygotowywanie polecen, przeprowadzanie inwentaryzacji i uczestniczenie w komisjach

inwentaryzacyjnych,

organizacja i przeprowadzanie kasacji zuzytych sprzetéw, wyposazenia szpitalnego,

zabezpieczenie pomieszczen i odpowiedniej ilosci szafek na potrzeby szatni dla

pracownikéw Szpitala,

prowadzenie tematéw zwigzanych z renowacjg mebli i sprzetéw podlegajacych naprawie

tapicerskiej,

prowadzenie skiadnicy akt Szpitala, w tym réwniez likwidacja dokumentacji podlegajacej

kasacji po uptywie terminu jej przechowywania - zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

zarzadzanie wagami gospodarczymi,

prowadzenie spraw dotyczacych telewizji szpitalnej,

gospodarka odziezg robocza wielokrothego uzytku, w tym: ewidencja odziezy -

prowadzenie kartotek, wydawanie odziezy uzywanej,

prowadzenie Magazynu Bielizny i tematéw zwigzanych z obrotem bielizng szpitalng i

odzieza robocza wielokrotnego uzytku, w Policach rozwozenie czystej bielizny na oddziaty,

230 Wykres$lono pkt. 4 — Uchwata 16/2024 RS USK-1
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27.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

prowadzenie spraw zwigzanych z praniem bielizny Szpitalnej i odziezy roboczej
pracownikéw, w tym: przygotowywanie postepowan przetargowych na ustuge prania,
nadzér nad realizacjg umowy i ustug prania,

uczestniczenie w komisjach dokonujacych okresowych przegladéw sprzetu i wyposazenia,
dokonywanie oceny przydatnosci wyposazenia meblowego,

prowadzenie spraw zwigzanych z podatkami, bedacych w gestii Dziatu,

prowadzenie spraw dotyczacych umoéw najmu i dzierzawy - przygotowywanie i
rozstrzyganie postepowan, nadzor na realizacjg umow, aktualizacja kosztéw,
przygotowywanie sprawozdan z zakresu gospodarki odpadami i ochrony $rodowiska (bazy
BDO i KOBIZE, obliczanie wysokosci optat naleznych za korzystanie ze srodowiska),
przeprowadzanie procedur wyboru oferenta do przygotowania wnioskow do Urzedu o
wydanie decyzji zwigzanych z gospodarkg odpadami oraz nadzér nad realizacja,
kompletowanie dokumentacji niezbednej do zawarcia umoéw dotyczacych zakresu zadan
Dziatu,

kontrola realizacji uméw zawartych z firmami zewnetrznymi, $wiadczacymi ustugi na
rzecz Szpitala (rozliczanie faktur, sprawdzanie ich zgodnosci z umowami,
przygotowywanie zestawien statystycznych).

Wszystkie komorki organizacyjne Szpitale zobowigzane sg do przygotowania pola spisowego
przed inwentaryzacja.

Kuchnia Szpitalna23!:

Kuchnia szpitalna, realizuje zadnia w zakresie232;

1)
2)
3)

4)
5)

6)
7)

8)
9)

10)
11)

12)
13)

wspotudziatu w planowaniu jadtospiséw i receptur oraz przygotowywaniu positkow,
planowania, koordynacji, realizacji i nadzoru nad procesem produkcji spozywczej,
logistyki oraz zaopatrzenia we wszystkie Srodki niezbedne do funkcjonowania Kuchni
Szpitalnej oraz dbato$¢ o stany magazynowe,

realizacji zamdwien zywnosciowych,

udziat w przygotowaniu postepowan przetargowych i zawieraniu umoéw z kontrahentami
oraz prowadzenie ich rejestru,

realizacja zawartych umédw i ich rozliczenie,

gospodarka wyposazeniem i sktadnikami majatku na stanie Kuchni szpitalnej i kuchenek
oddziatowych,

utrzymanie porzadku i czystosci w Kuchni szpitalnej, kuchenkach oddziatowych i
magazynach kuchennych,

organizacja pracy personelu zaangazowanego w proces przygotowania i wydania positkow
dla pacjentow,

wspotpraca ze wszystkimi osobami zaangazowanymi w proces zywienia pacjentéw,
prowadzenie dokumentacji i obstuga systemoéw informatycznych dotyczacych zywienia
pacjentow,

inwentaryzacja Kuchni szpitalnej i kuchenek oddziatowych,

wspotpraca z firmami i instytucjami w zakresie procesu zywienia pacjentow.

PION PROMOCII | ORGANIZACII

(Dyrektora ds. Promocji i Organizacji):233

Dyrektor ds. Promocji i Organizaciji:

Dyrektor ds. Promocji i Organizacji realizuje zadnia w zakresie planowania, koordynacji i
realizacji dziatan marketingowych, zajmuje sie polityka sprzedazy i promocji wobec klientow i

231 podano — Uchwata 5/2024 RS USK-1
232 Zmaniono opis zadan — Uchwata 16/2024 RS USK-1
233 podano, Uchwata Nr 16/2024 RS USK-1
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kontrahentéw, wyszukiwaniem i oceng szans rynkowych dotyczacych sprzedazy, realizuje

polityke dobrego wizerunku Szpitala.

Dyrektor ds. Promocji i Organizacji dobiera odpowiednie metody i narzedzia w celu

zrealizowania zadan.

Dyrektor ds. Promocji i Organizacji realizuje zadania w szczegdlnosci poprzez:

e przygotowanie oraz wdrozenie planu strategicznego i operacyjnego, w tym opracowywanie
dtugoterminowej polityki promocyjnej,

¢ budowanie pozytywnego wizerunku Szpitala poprzez wdrozenie polityki promocyjnej

e tworzenie i aktualizacje baz medidéw, sponsordw i firm wspotpracujacych ze Szpitalem

e przygotowywanie materiatdbw prasowych i raportow na temat biezgcego funkcjonowania
Szpitala,

e organizacje kampanii spotecznych i promocyjnych, przygotowywanie materiatow
reklamowo-informacyjnych,

e przygotowanie i redagowanie narzedzi komunikowania i informowania,

e opracowywanie ogdlnych prezentacji multimedialnych oraz tekstéw informacyjnych o
Szpitalu,

e gromadzenie oraz analiza informacji o skutecznosci prowadzonych dziatari promocyjnych,

e przygotowywanie danych do rankingow,

¢ tworzenie bazy klientow/kontrahentéw

e przygotowywanie ofert dla klientow,

¢ podtrzymywanie kontaktow z klientami,

e nawigzywanie kontaktéw (osobistych, telefonicznych, mailowych) z nowymi i potencjalnymi
klientami,

e wspottworzenie i zarzadzanie Polityka Jakosci oraz weryfikacja prowadzonych proceséw, w
tym identyfikacja obszaréw poprawy oraz wdrazanie dziatan korygujacych,

e nadzér oraz koordynacje nad Systemem Zarzadzania Jakoscia,

e udziat oraz nadzér na usprawnianiem proceséw organizacji i promocji, w tym wspétpraca z
jednostkami organizacyjnymi dziatalnosci medycznej w zakresie promocji,

e zarzadzanie dziataniami promocyjnymi (organizacja kampanii promocyjnych, itp.)

¢ tworzenie lub wspéttworzenie strategii marketingowych,

e udziat w oficjalnych spotkaniach oraz imprezach handlowych.

Dyrektor ds. Promocji i Organizacji petni nadzér nad jednostkami organizacyjnymi dziatalnosci
administracyjnej, dziatajacymi w zaktadzie leczniczym Szpitala dziatajacym w Policach,
zapewnia wtasciwg wspoétpracg pomiedzy wszystkim jednostkami zlokalizowanymi w tym
zaktadzie oraz petni administracyjny nadzér nad praca jednostek organizacyjnych dziatalnosci
medycznej w tym zaktadzie, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa, ze
szczegdlnym uwzglednieniem standardow akredytacyjnych oraz Polityki Jakosci

Dziat ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig, Akredytacji, Kontroli oraz Promociji Szpitala234 235

Zadania z zakresu zarzadzania i akredytaciji:

1. Monitorowanie i ciggte doskonalenie systemu zarzadzania jakoscig i standardéw
akredytacyjnych, poprzez posiadanie: Certyfikatu Normy ISO 9001, Certyfikatu
Akredytacyjnego, Certyfikatu ,Szpital bez Bdlu”,

234 7arzgdzenie 13/2021, dodano Dziat ds. Systemu Zarzadzania Jakoscig, Akredytacji, Kontroli oraz Promocji Szpitala z opisem
235 Dziat Przeniesiony z Pionu Dyrektora — Uchwata Nr 16/2024 RS USK-1
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. Podejmowanie dziatan na rzecz utrzymania certyfikatu SZJ oraz certyfikatu

akredytacyjnego:

e nadzér nad adekwatnoscig dokumentacji systemowej i operacyjnej: Ksiegi Jakosci,
Polityki Jakosci, procedur systemowych, procedur i instrukcji operacyjnych,

e nadzér i monitorowanie wdrozonych standardéw akredytacyjnych  zgodnie
z wytycznymi MZ w tym zakresie,

o identyfikacja, planowanie, inicjowanie, tworzenie i koordynowanie procesoéw, procedur i
standardow oraz aktualizowanie dokumentacji w odniesieniu do zachodzgcych zmian,

¢ identyfikowanie przyczyn powstawania niezgodnosci/zdarzen niepozadanych -
inicjowanie dziatan korygujacych i zapobiegawczych oraz ocena skutecznosci ich
wdrozenia,

e wydawanie zalecen z zakresu poprawy jakosci oraz nadzér nad ich realizacjag w celu
zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta,

e wspodtpraca z Komisjami i Komitetami dziatajacymi w Szpitalu oraz podmiotami
zewnetrznymi, w zakresie utrzymania systemu zarzadzania oraz standardéw
akredytacyjnych,

e planowanie i zarzadzanie audytami wewnetrznymi,

e nadzér nad prawidtowoscia prowadzonej dokumentacji wewnetrznej - okresowa

kontrola dokumentacji medycznej jednostek Szpitala.

. Koordynowanie wspotpracy pomiedzy jednostkami organizacyjnymi w sprawach

zapewnienia bezpieczenstwa i jakosci $wiadczonych ustug w Szpitalu.

. Zwiekszenie satysfakcji pacjenta poprzez monitorowanie i analize ankiet (papierowe,

elektroniczne).

. Planowanie szkolen pracownikéw w zakresie zarzadzania jakosciq i standardéw

akredytacyjnych - szkolenia w zakresie wdrazanych procedur/instrukcji.

. Koordynacja opracowywania wnioskéw w ramach ogtoszonych konkurséw i rankingéw

obejmujacych zakres doskonalenia jakosci.

. Wspétpraca z jednostkami zewnetrznymi w zakresie spraw zwigzanych z procesem

certyfikacji

Zadania z zakresu obstugi organéw kontroli zewnetrznej:

Konieczno$¢ obstugi organdéw kontroli zewnetrznej wynika z duzej liczby tego typu
postepowan prowadzonych przez USK-1 w ciggu roku i wynikajacg z tego faktu koniecznoscig
podjecia szeregu czynnos$ci w celu zapewnienia prawidlowego ich przebiegu. W USK-1
kontrole przeprowadzajq: NIK, MZ, PUM, ZOW NFZ, PIP, Panstwowy Powiatowy oraz
Wojewddzki Inspektorat Sanitarny, Panstwowa Agencja Atomistyki, RCKiK, Krajowe Centrum
Bankowania Tkanek i Komérek, Centralny Osrodek Ksztatcenia, konsultanci wojewodzcy w
poszczegdlnych dziedzinach zdrowia, Sad Okregowy, WIF, ZUS i in.

Zdania wynikajace z obstugi kontroli zewnetrznych:

1.

w

Wspotpraca z komdrkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie obstugi organéw kontroli
zewnetrznej,

. Nadzér nad przygotowywaniem dokumentacji przekazywanej organom kontroli

zewnetrznej,

. Zgtaszanie zastrzezen do ustalen i zalecen zawartych w wystgpieniach pokontrolnych,
. Monitorowanie terminowego wykonania zalecen pokontrolnych wydanych przez organy

kontroli zewnetrznej,

. Weryfikacja wykonania zalecen pokontrolnych,
. Nadzér nad dokumentacjg z przeprowadzonych kontroli instytucji zewnetrznych,
. Prowadzenie kompleksowego Rejestru kontroli instytucji zewnetrznych dla wszystkich

jednostek Szpitala,

. Sporzadzanie okresowych sprawozdan dla Dyrektora Naczelnego z przeprowadzonych

kontroli zewnetrznych podjetych dziatan oraz stanu realizacji zalecen pokontrolnych.
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W celu nalezytej realizacji obstugi kontroli zewnetrznych w USK-1 realizujacy je pracownik
dziatu ma prawo do:

wgladu we wszystkie dokumenty, a takze przeprowadzanie wyjasnien ze wszystkimi
pracownikami Szpitala, dotyczacych spraw bedacych przedmiotem kontroli,

zadania od jednostek organizacyjnych nalezytego wspotdziatania przy
przeprowadzanych kontrolach, a w szczegdlnosci udostepniania wymaganych
materiatow i dokumentéw oraz udzielania informacji i wyjasnien zwigzanych z tymi
kontrolami,

wnioskowania o powotanie niezbednych specjalistéw do wykonania okreslonych
czynnosci, w przypadku gdy taka potrzeba wyniknie w trakcie przeprowadzanej kontroli,
przejmowania dokumentéw na okoliczno$¢ stwierdzonych nieprawidtowosci,

zgtaszania doraznych uwag i zalecen pod adresem kierownikéw komérek
organizacyjnych  dotyczacych usuniecia  stwierdzonych ~w  trakcie  kontroli
nieprawidtowosci w dziatalnosci podlegtych im komdrek i stanowisk, szczegdlnie w
przypadkach grozacych powstaniem strat.

Zadania z zakresu promocji:

Kompleksowa dziatalno$¢ na rzecz budowania pozytywnego wizerunku USK-1 poprzez:

1.

uvniHwN

®

10.

11.

12.

13.

14,

Prowadzenie dziatan marketingowych, informacyjnych i promocyjnych dotyczacych
udzielanych $wiadczen zdrowotnych,

Przygotowywanie projektow w zakresie promocji placéwki,

Whnioskowanie o uwzglednienie dziatan promocyjnych w Planie finansowym Szpitala,
Prowadzenie sprawozdawczosci z realizacji planowanych dziatann promocyjnych,
Wspodtpraca z mediami regionalnymi i ogodlnopolskimi, informowanie o planowanych

wydarzeniach w Szpitalu, (pozyskiwanie i prowadzenie patronatéw medialnych),
aranzowanie wywiadow, tworzenie dobrej opinii o Szpitalu,
Opracowywanie programéw i organizacja wizyt, opieka nad ekipami radiowo-

telewizyjnymi w Szpitalu zwigzanych z informowaniem i promocjg dziatan,

Sporzadzanie i gromadzenie dokumentacji zdjeciowej z wydarzen o charakterze
promocyjnym prowadzonym w Szpitalu,

Wspoétpraca z ustugodawcami w ramach promocji ustug,

Kompleksowe przygotowywanie materiatow promocyjnych, tj. banerdw, ulotek, broszur,
itp. (opracowywanie koncepcji, redakcja, wybor i opracowywanie zdje¢, wspdtpraca z
drukarnig) — nadzér nad ich dystrybucjg i udostepnianiem,

Opieka nad strong www, serwisem intranetowym, strong facebookowg prowadzonymi
przez Szpital w zakresie zwigzanym z prowadzonymi zadaniami,

Tworzenie komunikacji wewnetrznej Szpitala poprzez przygotowywanie i redagowanie
narzedzi komunikowania i informowania pracownikéw (strona internetowa, tablice
informacyjne) - dbanie o pozytywny wizerunek Szpitala wséréd pracownikéw,

Budowanie dobrych relacji i komunikacji z podmiotem tworzacym, wtadzami lokalnymi,
innymi podmiotami, dostawcami, organizacjami pozarzadowymi oraz darczyncami,
Kontrola nad realizacja zobowigzan Szpitala w zakresie przedstawiania wizerunku
darczyncow na stronie internetowej Szpitala lub zgodnie z ich wymaganiami.
Odpowiedzialno$¢ za opracowanie i wdrazanie dziatan budujacych pozytywny wizerunek
Szpitala oraz kulture organizacyjna.

PION DYREKTORA DS. PIELEGNIARSTWA I POLOZNICTWA

Dyrektor ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa:

1)

zapewnienie kompleksowej opieki pielegniarskiej w Szpitalu,

236 podsekcja” zadania Rzecznika prasowego przeniesiona do pionu Dyrektora, Uchwata 18/2025 RS USK-1
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2) nadzér i koordynowanie prac personelu: pielegniarskiego, salowych, sanitariuszy,
ratownikéow medycznych, instrumentariuszek, opiekunéw medycznych,

3) inicjowanie dziatan zwigzanych z rozwojem zawodowym personelu wymienionego w pkt.
2,

4) wykonanie powierzonych obowigzkéw w sposéb zgodny z procedurami jakosciowymi i
natychmiastowe usuwanie zauwazonych uchybien,

5) przestrzeganie tajemnicy stuzbowej i zawodowej,

6) wykonanie powierzonych obowigzkéw na zasadach przewidzianych w Kodeksie Pracy oraz
Regulaminie Pracy.

Personel: pielegniarski, potozne, salowe, ratownicy medyczni, sanitariusze, opiekunowie

medyczni:

1) wykonywanie zadan i opieki nad pacjentem zgodnie z obowigzujagcym prawem i
obowigzujacymi w Szpitalu regulacjami wewnetrznymi,

2) podlega nadzorowi Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Potoznictwa?37,

3) wykonywanie polecen pielegniarki oddziatowej 238,

4) stosowanie sie w wykonywaniu pracy do zalecen i wskazéwek ww.,

5) przestrzeganie w miejscu pracy porzadku, zasad BHP, p.poz.

6) dbatos¢ o mienie Szpitala,

7) wykonywanie ustug z dbatoscig o dobro pacjenta i dobre imie Szpitala.

239 240

Sekcja Zywienia:

1) nadzér nad zywieniem zbiorowym pacjentéw,

2) kontrola przygotowywanych jadtospiséw, z uwzglednieniem norm zywieniowych i
wymogow dietetyczno - zywieniowych, nad wydawaniem positkdw24?,

3) kontrola przygotowanych positkdéw, ich zgodnosci z zaleconymi dietami, stosowanie zasad
racjonalnej, nowoczesnej dietetyki i higieny zywienia,

4) nadzoér nad przestrzeganiem warunkow produkcji, transportu, przechowania zywnosci,
materiatow i wyrobow przeznaczonych do kontaktu z zywnoscia,

5) nadzér sanitarny nad przestrzeganiem warunkow bezpieczenstwa zywnosci,

6) udziat w pracach majacych na celu ustalenie przyczyn zatru¢ pokarmowych i
opracowywanie dotyczacej tego dokumentacii,

7) nadzér nad prawidtowoscig przygotowania i porcjowania positkéw dla pacjentéow oraz ich
transport na poszczegodlne jednostki medyczne,

8) dziatania na rzecz polepszenia jakosci zdrowotnej zywnos$ci i zywienia, materiatéw i
wyrobow przeznaczonych do kontaktéw z zywnoscig oraz warunkdéw sanitarnych,

9) kontrola warunkdéw sporzadzania positkow.

PION LECZNICTWA
(Dyrektora ds. Lecznictwa):

Dyrektor ds. Lecznictwa:

1) zastepowanie Dyrektora Naczelnego pod jego nieobecnosc

2) nadzér nad realizacjq procedur medycznych wprowadzanych w jednostkach Szpitala,
zgodnie z ich zapisami w Ksiedze Procedur,

237 Zmiana Zarzadzenie Nr 1/2019, poprzednio: Wykonywanie poleceri Naczelnej Pielegniarki
238 Zmiana Zarzadzenie Nr 1/2019, poprzednio: wykonywanie polecen kierujgcych jednostkami medycznymi oraz pielegniarek oddziatowych
239 7arzgdzenie 45/2022, zmiana nazwy ze Sterylizacja na Centralna Sterylizatornia
240 7arzgdzenie Nr 45/2021, usunieto sterylizacje z Pionu Naczelnej Pielegniarki
241 7miana — Uchwata 5/2024 RS USK-1
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3) nadzér nad prawidtowoscig procedur przetargowych w zakresie zaopatrzenie Szpitala w
niezbedny sprzet medyczny, materiaty sanitarne, leki oraz aparature medyczna,

4) wspotpraca przy opracowywaniu planoéw finansowych w zakresie dotyczacym zakupu
sprzetu i aparatury medycznej,

5) przygotowanie ofert na Swiadczenia medyczne dla ptatnikdw Szpitala,

6) zwierzchnictwo wobec lekarzy kierujagcych medycznymi jednostkami organizacyjnymi
Szpitala oraz innymi jednostkami pionu,

7) rozpoznawanie skarg i wnioskow zwigzanych z udzielanymi swiadczeniami,

Dziat Epidemiologii243 244;

1) wykonywanie zadan wynikajacych z przepisu prawa w zakresie zabezpieczenia
epidemiologicznego,

2) opracowywanie i realizacja programéw profilaktyki i zwalczania zakazen zwigzanych
z udzielaniem s$wiadczen zdrowotnych,

3) okresowa analiza efektywnosci programu kontroli zakazen w zakresie realizacji
postawionych celéw,

4) monitorowanie sytuacji epidemiologicznej Szpitala, czynnikéw alarmowych, zakazen
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i przestrzeganie obowigzujacych
w tym zakresie procedur,

5) identyfikacja i wygaszanie ognisk epidemicznych, prowadzenie dochodzen
epidemiologicznych

6) opracowanie procedur zwigzanych z ryzykiem powstania zakazeh zwigzanych z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, okresowa ocena wdrozonych procedur oraz
zgtaszanie i inicjowanie zmian w zakresie doskonalenia metod pracy i podnoszenia jakosci
$wiadczen zdrowotnych, w tym standardéw akredytacyjnych,

7) prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej personelu z zakresu zapobiegania zakazeniom
zwigzanym z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,

8) prowadzenie okreslonej przepisami prawa sprawozdawczosci z zakresu epidemiologii

9) wspodipraca z jednostkami organizacyjnymi Szpitala w zakresie kontroli zakazen
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,

10) prowadzenie kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych,

11) udziat w Zespotach i Komitetach
245 246_

Koordynator Szpitala ds. Transplantologii: 2?47
Do zadan Koordynatora Szpitala ds. Transplantologii nalezy organizacja koordynacji pobrania i
przeszczepiania lub koordynacji pobrania i zastosowania u ludzi, w szczegdélnosci poprzez:

1) uzgodnienia dotyczace organizacji, nadzoru i dokumentacji procesow identyfikacji
i kwalifikacji dawcy, autoryzacji pobrania,
2) uzgodnienia dotyczace pobrania, przechowywania, alokacji i dystrybucji oraz

przeszczepiania komoérek, tkanek lub narzadéw lub zastosowania u ludzi komdrek lub
tkanek, w tym sposobu przekazania i transportu oraz przyjecia komorek, tkanek lub

242 7arzgdzenie Nr 7/2022, usunieto ,Sekcja statystyki” z opisem
243 Zarzgdzenie Nr 7/2018- zmiana nazwy z Pielegniarka Epidemiologiczna na Sekcja ds. Epidemiologii
244 7arzagdzenie Nr 22/2022, zmiana z Sekcja na Dziat Epidemiologii
245 7arzadzenie Nr 7/2018 — zmiana zakresu zadan w zakresie epidemiologii
246 Zarzadzenie Nr 22/2022, ustalono zakres zadarn realizowanych przez Dziat Epidemiologii
247 Dodane, Zarzadzenie 25/2019
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narzadéw w podmiocie leczniczym lub banku tkanek i komérek oraz ich dostarczenia do
biorcy.

Centralna Sterylizatornia248 249;

1. Zapewnienie bezpieczenstwa realizacji procedur medycznych poprzez dostarczenie
sterylnego wyrobu i innych przedmiotéw wielorazowego uzytku poddanych dekontaminacji
i sterylizacji,

2. Swiadczenie ustug dezynfekcji na wysokim poziomie dla wszystkich medycznych jednostek
organizacyjnych oraz kontrahentéw zewnetrznych,

3. Wykonywanie sterylizacji nasycong pargq wodng narzedzi i sprzetu medycznego oraz
sterylizacji niskotemperaturowej wyrobéw termolabilnych,

4. Monitorowanie procesu sterylizacji wskaznikami fizycznymi, chemicznymi
i biologicznymi.

5. Przechowywanie i archiwizowanie wynikéw kontroli,

. Utrzymywanie sprzetu do sterylizacji w nalezytym stanie,

7. Znakowanie przedmiotow  wielorazowego uzytku poddawanych dekontaminacji
i sterylizacji oraz ich weryfikacja inwentarzowa i jakosciowa.

(@)

Koordynator ds. rehabilitacji medycznej i fizjoterapii2>?:

1) Opiniowanie kandydatéw do zatrudnienia na stanowisku fizjoterapeuty,

2) Ocena zapotrzebowania medycznych jednostek organizacyjnych na ustugi
fizjoterapeutyczne,

3) Monitorowanie i nadzér nad organizacjg pracy fizjoterapeutéw w Klinikach Szpitala,
w tym ustalenie obsady fizjoterapeutycznej w poszczegdlnych klinikach zgodnie
z zapotrzebowaniem, wyznaczanie zastepstw za nieobecnych fizjoterapeutéw,

4) Kontrola dyscypliny pracy fizjoterapeutéw,

5) Monitorowanie i nadzér nad prowadzeniem dokumentacji medycznej przez
fizjoterapeutow oraz uaktualnianie zasad prowadzenia dokumentacji medycznej,

6) Ustalanie zakresu obowigzkow fizjoterapeutéow zgodnie z posiadanym wyksztatceniem
i stazem pracy,

7) Monitorowanie ksztatcenia zawodowego fizjoterapeutow,

8) Wsparcie merytoryczne fizjoterapeutdw.

Zespot psychologow: 251
Zespot psychologéw realizuje dziatania w zakresie:

1. Udzielanie wsparcia i konsultacji psychologicznych oraz psychoedukacji (poprzez min.
zastosowanie odpowiednich technik i form psychoterapii) w gabinecie Poradni
Psychologicznej oraz na oddziatach Szpitala,

2. Prowadzenie dziatalnosci diagnostycznej - badania psychologiczne, opracowywanie
opinii psychologicznych,

3. Udzielanie interwencyjnej pomocy psychologicznej i udzielanie wsparcia w sytuacjach
trudnych zwigzanych z hospitalizacja, procesem leczenia Pacjentom i ich rodzinom,

4. Udzielanie wsparcia psychologicznego personelowi Szpitala,

Zespot prowadzi inerdyscyplinarng wspoétprace z zespotem lekarskim, pielegniarskim,
dietetykiem, fizjoterapeuta, pracownikiem socjalnym oraz innym personelem Szpitala.

Zespot rehabilitantow:252
Zespot rehabilitantow (w szczegolnosci fizjoterapeutdw) realizuje zadania w zakresie:

248 7arzadzenie Nr 45/2021, w pionie Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa dodano Centralng Sterylizatornig z opisem
249 Zarzadzenie Nr 27/2022, zmiana nazwy z: Centralna Sterylizatornia, obiekty Szczecin i Police
250 Zarzadzenie Nr 22/2022, dodano: Koordynator ds. rehabilitacji medycznej i fizjoterapii z opisem zadan
251 Utworzony — Uchwata 9/2025 RS USK-1
252 UYtworzony — Uchwata 9/2025 RS USK-1
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- diagnozowania, planowania i realizacji terapii, majacej na celu poprawe stanu zdrowia i
funkcjonalnosci pacjenta (obejmuje to ocene pacjenta, tworzenie indywidualnych planéw
terapeutycznych, prowadzenie ¢éwiczen, masazy, a takze edukacje pacjenta i jego rodziny).

Zespdt dietetykow:253
Zespot dietetykdw realizuje zadania w zakresie:
1. Oceny stanu odzywienia pacjenta (przeprowadzenie szczegétowej oceny stanu
odzywienia pacjenta, w tym analizy dietetycznej oraz antropometrycznej),
2. Opracowywania indywidualnego planu zywieniowego dostosowanego do potrzeb
pacjenta, jego stanu zdrowia, choréb wspdtistniejgcych oraz preferencji zywieniowych,
3. Edukacji pacjentow i ich rodzin w zakresie zasad zywienia,
4. Szkolen personelu medycznego w zakresie zasad zywienia klinicznego,
Zespot dietetykdw wspotpracuje Scisle z sekcjg zywienia oraz dziata w ramach zespotu
terapeutycznego.

Zespodt technikdéw medycznych: 254
Zesp6t technikow medycznych: realizuje zadania wspomagajace udzielenie $wiadczen
medycznych, wspodtpracuje w tym zakresie ze wszystkimi jednostkami Szpitala

Zespdt inspektorédw ochrony radiologicznej i fizykéw medycznych:255

WSszyscy Inspektorzy Ochrony Radiologicznej i fizycy medyczni podlegajg bezposrednio pod
kierownika zespotu, a kierownik bezposrednio pod Dyrektora Naczelnego.

Zakres obowigzkéw i uprawnien reguluje ustawa o Prawo Atomowe i zostanie doprecyzowany
w formie zarzadzenia Dyrektora Naczelnego

Zakiady Lecznicze?55;

Zadania wspolne medycznych jednostek organizacyjnych:

1) zapewnienie pacjentom catodobowej opieki stacjonarnej oraz postepowania leczniczego,
diagnostycznego lub rehabilitacyjnego w specjalnosciach wchodzacych w zakres dziatania
danej komorki organizacyjnej,

2) zgtaszanie choréb zakaznych oraz rejestracja zakazen szpitalnych,

3) monitorowanie, zgtaszanie oraz prowadzenie rejestru zdarzen niechcianych zgodnie z
obowiazujacq procedura profilaktyka i promocja zdrowia,

4) wdrazanie nowych technologii w zakresie prowadzonej dziatalnosci diagnostycznej,
leczniczej lub rehabilitacyjnej oraz ciggta poprawa jakosci i efektywnosci udzielanych
$wiadczen zdrowotnych, opracowywanie i doskonalenie standardéw leczniczych,

5) prowadzenie i poprawa dokumentacji medycznej,

6) uczestnictwo w opracowywaniu i realizacji programoéw zdrowotnych,

7) wspdtuczestnictwo w badaniach naukowych i pracach badawczo-rozwojowych,

8) opracowywanie opinii i ekspertyz,

9) podejmowanie dziatan na rzecz ksztattowania korzystnego wizerunku Szpitala,

10) wspotudziat w ksztatceniu przeddyplomowym i podyplomowym oraz w prowadzeniu
innych form szkolenia i doskonalenia zawodowego personelu medycznego.

253 Utworzony — Uchwata 9/2025 RS USK-1
254 Utworzony — Uchwata 9/2025 RS USK-1
255 UYtworzone — Uchwata 2/2026 RS USK-1
256 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zakfady lecznicze
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Zadnia wspdlne klinik, oddziatéw klinicznych, oddziatéw i pododdziatow wchodzacych w sktad

wszystkich z wyszczegdlnionych dalej zaktadow leczniczych?57:

1) realizacja zadan wspoélnych dla medycznych jednostek organizacyjnych,

2) zapewnienie catodobowej opieki stacjonarnej oraz postepowania leczniczego,
diagnostycznego, operacyjnego w zakresie odpowiadajacym profilowi danej medycznej
jednostki organizacyjnej.

Zadania szczegdtowe medycznych jednostek organizacyjnych:

Zaktad leczniczy?58: SZPITAL USK-1 PUM w SZCZECINIE:

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Centrum Leczenia Urazéw Wielonarzgdowych?39,
Klinika Chirurgii Ogolnej i Chirurgii Reki,

Oddziat Kliniczny Chirurgii Dzieciecej, Onkologicznej, Urologii i Chirurgii Reki260 261

Klinika Pediatrii i Hemato - Onkologii Dzieciecej?262 263,

Klinika Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii, Choréb Metabolicznych i Kardiologii Wieku
Rozwojowego,

Klinika Gastroenterologii z Oddzialem Hepatologii 264,

Klinika Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku, w ramach ktérej dziata:

- Oddziat Transplantacji Szpiku?26> 266

Oddziat Transplantacji Szpiku realizuje nastepujgce dziatania:

1) pobieranie od zywego dawcy komorek krwiotworczych z krwi obwodowej - w celu ich
przeszczepiania w ukfadzie autologicznym,

2) przeszczepianie w uktadzie autologicznym komdrek krwiotwdrczych z krwi obwodowej,

3) przeszczepianie w uktadzie autologicznym komarek krwiotwdrczych ze szpiku,

4) pobieranie od zywego dawcy komdrek krwiotwdrczych z krwi obwodowej i szpiku
w celu ich przeszczepiania w uktadzie alogenicznym w ramach terapii o udowodnionej
skutecznosci w oparciu o kryteria medycyny opartej na faktach (EBM),

5) przeszczepianie w uktadzie alogenicznym komérek krwiotwérczych z krwi obwodowej i
szpiku w ramach terapii o udowodnionej skutecznosci w oparciu o kryteria medycyny
opartej na faktach (EBM),

6) pobieranie od zywego dawcy limfocytow z krwi obwodowej w celu ich zastosowania
w ukfadzie alogenicznym do procedury infuzji limfocytow (DLI) w ramach terapii
o udowodnionej skutecznosci w oparciu o kryteria medycyny opartej na faktach (EBM),

7) zastosowanie limfocytow z krwi obwodowej w ukfadzie alogenicznym do procedury
infuzji limfocytédw (DLI) w ramach terapii o udowodnionej skutecznosci w oparciu
o kryteria medycyny opartej na faktach (EBM),

8) pobieranie od zywego dawcy limfocytow z krwi obwodowej w celu wytworzenia
dopuszczonego do obrotu produktu leczniczego terapii genowej (CAR-T ATMP/GTMP) do
zastosowania w uktadzie autologicznym w ramach terapii o udowodnionej skutecznosci
w oparciu o kryteria medycyny opartej na faktach (EBM),

9) pobieranie od zywego dawcy limfocytow z krwi obwodowej w celu wytworzenia
badanego produktu leczniczego terapii genowej (ICAR-TATIMP/GTIMP) do zastosowania

257 Zarzgdzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze

258 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zakfady lecznicze

259 Zmiana nazwy (pofaczenie z CLUW) —uchwata 19/2023 RS SPSK1 i 80/2023 PUM

260 Zarzadzenie Nr 1/2019,zmieniono nazwe z Klinika Chirurgii Dziecigcej i Onkologicznej

261 7arzadzenie Nr 35/2022, zmiana z Klinika na Oddziat Kliniczny

262 7arzadzenia Nr 19/2017 — zmieniono nazwe z Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii dziecigcej na: Klinika Pediatrii, Hemato — Onkologii i Gastroenterologii Dziecigcej
263 Zmiana nazwy — Uchwata nr 75/2024

264 Zmiana nazwy — Uchwata 3/2023 RS SPSK-1

265 Zarzadzenie Nr 8/2017 zmieniona nazwe Klinika Hematologii na: Klinika Hematologii z Oddziatem Transplantacji Szpiku oraz dodano podjednostki: Oddziat Transplantacji Szpiku oraz
Bank Komérek Krwiotwdrczych

266 Zarzadzenie 12/2018 — wytaczono Bank Komérek Krwiotwdrczych ze struktury Kliniki Hematologii
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w uktadzie autologicznym w ramach badania klinicznego w rozumieniu ustawy z dnia 6
wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (tj. z 2022 r. Dz.U. poz. 2301 z pdzn. zm.)€267
- Pracownia Cytogenetyki 268
Klinika Neurologii z Pododdziatem Udarowym, w ramach ktorej dziatajq:
Pododdziat udarowy,
Pracownia Neurofizjologii Klinicznej,
Pracownia Ptynu Mézgowo-Rdzeniowego,
Pracownia Neuropatologiczna,
Klinika Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej,

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Otolaryngologicznej Dorostych z Oddziatem Dzieciecym 26°

270
’

Klinika Choréb Wewnetrznych, Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i Immunologii Klinicznej z
Oddziatem Gastroenterologii oraz Oddziatem Hepatologii i Transplantologii 271 272 273 274 275,
Klinika Ortopedii, Traumatologii i Onkologii Narzadu Ruchu,
Klinika Ortopedii Dzieciecej i Onkologii Narzadu Ruchu?7¢,
Klinika Endokrynologii, Choréb Metabolicznych i Choréb Wewnetrznych,
wykreslono,?”’
Klinika Chirurgii Ogoélnej, Matoinwazyjnej i Gastroenterologicznej2’s,
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii dla Dzieci,
Skreslony 279 280,
Klinika Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej z Pododdziatem Chirurgii Naczyniowej, w ramach
ktérej dziata2st:

Pododdziat Chirurgii Naczyniowej282
Oddziat Kliniczny Onkologii, Chemioterapii i Immunoterapii Nowotworow283
Oddziat Kliniczny Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Dorostych i Dzieci 284 285
Klinika Pediatrii, Onkologii i Immunologii Dzieciecej28¢ (Klinika jest osrodkiem referencyjnym
dla wojewddztwa Zachodniopomorskiego, specjalizujgcym sie w diagnostyce i leczeniu u
dzieci: 1) nowotwordw, 2) naczyniakéow, 3) znamion atypowych i dysplastycznych, 4)
neurofibromatoz, 5) niedoboréw odpornosci, 6) powiekszonych weztéw chionnych, 7)
zespotdéw predyspozycji do nowotworzenia, 8) innych nieinfekcyjnych choréb dzieci)28”
Klinika Ginekologii, Endokrynologii i Ginekologii Onkologicznej288 289
Ponadregionalny Oérodek Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego dla Dzieci z Klinikg Pediatrii,
Zywienia i Gastroenterologii Dzieciecej?%°
Pracownia Genetyczna 29!

Szpitalny Oddziat Ratunkowy:

267 Dodano opis zadar OTS — Uchwata Nr 15/2023 RS SPSK-1

268 Zarzadzenie 39/2020, dodano jednostke w KHzOTS: Pracownia Cytogenetyki
269 7arzadzenie Nr 8/2017 — zmieniono nazwe Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej na: Klinika Otolaryngologii Dorostych i Dzieci i Onkologii Laryngologicznej
270 Zmiana nazwy — Uchwata 7/2024 RS USK-1, Uchwata 28/2024 PUM
271 7arzadzenie Nr 15/2016 — zmieniono nazwe z: Klinika Reumatologii i Choréb Wewnetrznych, na: Klinika Reumatologii, Choréb Wewnetrznych i Geriatrii
272 7arzadzenie Nr 25/2019 — zmieniono nazwe z: Klinika Reumatologii, Choréb Wewnetrznych i Geriatrii na Klinika Reumatologii, Choréb Wewnetrznych, Geriatrii i Immunologii Klinicznej
273 7arzadzenie Nr 39/2020 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: Klinika Reumatologii, Choréb Wewnegtrznych i Geriatrii i Immunologii Klinicznej na Klinika Choréb Wewnetrznych,
Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i Immunologii Klinicznej
274 Zmiana nazwy — Uchwata nr 9/2023 RS SPSK-1
275 Zmiana nazwy — Uchwata 67/2025 Senatu PUM,
276 7arzadzenie Nr 39/2020 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: Ortopedii i Traumatologii Dziecigcej na Klinika Ortopedii Dziecigcej i Onkologii Narzagdu Ruchu
277 Zarzadzenie 5/2020, wykreslono: Klinika Hipertensjologii i Choréb Wewnetrznych
278 Zmiana nazwy z Klinika Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej na: Klinika Chirurgii Ogélnej, Matoinwazyjnej i Gastroenterologicznej — Zarzadzenie 38/2017
279 Zarzadzenie Nr 8/2013 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: ,Centrum Leczenia Urazéw Wielonarzagdowych z Pododdziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieciecej” na:
,Centrum Leczenia Urazéw Wielonarzadowych”
280 potaczenie z CLUW z KAIIT —uchwata 19/2023 RS SPSK1 i 80/2023 PUM
281 Dodano — Zarzadzenia Nr 22/2015
2827arzgdzenia 1/2019, dodano Pododdziat Chirurgii Naczyniowej
283 Dodano — Zarzadzenie Nr 15/2016
284 7arzadzenie Nr 53/2021- zmiana z Klinika na Oddziat Kliniczny
285 Zmiana nazwy Uchwata 8/2025 RS USK-1
286 7arzadzenie 5/2020, zmieniono nazwe z : Klinika Pediatrii i Onkologii Dzieciece]
287 Dodano — Zarzgdzenie 19/2017
288 Dodano — Zarzadzenie 19/2017
289 Zmiana nazwy, uchwata 74/2025 Senatu PUM
2% Utworzony — Uchwata 75/2024 Senatu PUM
291 Utworzona, Uchwata 8/2025 RS USK-1
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leczenie pacjentéw z nagtymi stanami zagrozenia zycia, ktdrzy wymagajg monitorowania,
szybkiej diagnostyki i wieloprofilowego leczenia. Do specyficznych zadan nalezy takze
udzielanie pomocy w zagrozeniach srodowiskowych (hipotermia) i w wypadkach masowych.

Centralny Blok Operacyjny:292

1) Centralny Blok Operacyjny jest komorkg organizacyjng Szpitala zapewniajaca warunki do
przeprowadzania zabiegdéw operacyjnych w trybie planowym, nagtym i doraznym.

2) Do zadan Centralnego Bloku Operacyjnego nalezy w szczegdlnosci:

a. organizacja i realizacja zabiegdw operacyjnych, zgodnie z harmonogramem
i wskazaniami medycznymi,

b. zapewnienie operacyjnego, anestezjologicznego i pielegniarskiego zabezpieczenia
pacjentéw w okresie okotooperacyjnym,

c. utrzymywanie aseptyki i przestrzeganie procedur epidemiologicznych i higienicznych
podczas wykonywania zabiegdw,

d. organizacja pracy sal operacyjnych oraz koordynacja przeptywu pacjentéw,

e. wspétpraca z oddziatami zabiegowymi, anestezjologia i intensywna terapia,
sterylizatornig, laboratoriami i pracowniami diagnostycznymi,

f. nadzér nad sprzetem i aparaturg medyczng, we wspdtpracy z Dziatem Aparatury
Medycznej, w tym zapewnienie ich sprawnosci technicznej i bezpieczenstwa
uzytkowania,

g. prowadzenie gospodarki materiatlowej i lekowej, w tym ewidencji, zamawiania oraz
racjonalnego wykorzystania materiatow i lekéw,

h. prowadzenie dokumentacji medycznej w zakresie wykonywanych zabiegdw,

i. zapewnienie ciagtosci pracy w stanach nagtych i sytuacjach wymagajacych
natychmiastowej interwencji chirurgicznej,
j. organizacja i nadzér nad personelem medycznym i pomocniczym pracujgcym

w Centralnym Bloku Operacyjnym,
Organizacja pracy Centralnego Bloku Operacyjnego, szczegdétowe procedury ujete sg w
ustalonym przez Lekarza Kierujacego regulaminie Centralnego Bloku Operacyjnego,
zatwierdzonym przez Dyrektora Naczelnego.

Pracownia Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi 293;
Prowadzenie gospodarki krwig i preparatami krwiopochodnymi.

Izby Przyijec:

1. przyjmowanie chorych zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego,

2. udzielanie pomocy doraznej w stanie zagrozenia zycia i zdrowia,

3. konsultowanie chorych zgtaszajacych sie do Szpital bez ustalonego terminu przyjecia i
ewentualne kwalifikowanie ich do leczenia szpitalnego,

4. rejestracja pacjentdéw zgtaszajacych sie do Izby Przyjeé, w tym osdb z wypadkdéw oraz
powiadamianie policji i prokuratury w uzasadnionych przypadkach,

5. zgtaszanie chordb zakaznych stwierdzonych w Izbie Przyje¢ do Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej i do Pielegniarki Epidemiologicznej,

6. posredniczenie w dysponowaniu transportem sanitarnym,

7. pobieranie materiatu biologicznego w celu wykonania badan ptatnych codziennie po
godzinie 18.00 i przez 24 godziny w dni wolne od pracy,

8. pobieranie opfat za wykonywane badania ptatne codziennie po godz. 18.00 i przez 24
godziny w dni wolne od pracy,

9. pobieranie badan od pracownikéw Instytutu w przypadku wystgpienia ekspozycii,
wdrozenie wstepnego leczenia przeciwwirusowego,

292 Opis zadan CBO- Uchwata 2/2026 RS USK-1
293 Zmiana nazwy — Uchwata nr 4/2024 RS USK-1, Uchwata nr 15/2024 PUM
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10.

11.
12.

prowadzenie dokumentacji medycznej:

a) ksiegi gtdbwnej szpitalnej (w wersji elektronicznej),

b) ksiegi odmdw,

c) ksigzki porad ambulatoryjnych,

d) ksigzki raportéw,
prowadzenie wykazu wolnych t6zek w poszczegdlnych jednostkach medycznych,
prowadzenie statystyki z dziatalnosci Izby Przyje¢ w zakresie udzielanych $wiadczen
ambulatoryjnych,

Apteka?294;

1)

2)
3)
4)

5)
6)

7)
8)
9)

Sporzadzanie we wspotpracy z innymi jednostkami organizacyjnymi Szpitala planow
zaopatrzenia Szpitala w produkty lecznicze, S$rodki specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyroby medyczne obejmujgce: materiaty opatrunkowe, jednorazowe
jatowe i niejatowe wyroby medyczne do implantacji wraz z jednorazowym jatowym
i niejatowym oprzyrzadowaniem do ich implantacji, jednorazowe jatowe wyroby medyczne
do przygotowania i podawania produktow leczniczych, preparatéw krwiopochodnych oraz
ptynow dializacyjnych; ich zamawianie, przyjmowanie i przechowywanie oraz
utrzymywanie ilo$ciowo i asortymentowo wtasciwego zapasu,

Dystrybucja produktow leczniczych i wyrobéw medycznych,

Przygotowywanie we wtasnym zakresie lekéw recepturowych oraz ptynéw infuzyjnych,
Sporzadzanie indywidualnych dawek lekéw cytostatycznych, antybiotykéw i lekow
przeciwgrzybiczych,

Sporzadzanie mieszanin do zywienia pozajelitowego,

Kontrola gospodarki produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi, prowadzonej przez
jednostki i komoérki organizacyjne dziatalnosci leczniczej,

Udziat w monitorowaniu dziatan niepozadanych lekéw,

Udziat w prowadzonych w Instytucie badaniach klinicznych,

Kontrola gospodarki lekiem i wyrobem medycznym,

10) Udziat w racjonalizacji farmakoterapii.

Bank Komérek Krwiotworczych?29s

Bank Komdrek Krwiotworczych realizuje nastepujace dziatania:

1) gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie, dystrybucje, dopuszczanie do obiegu
komorek krwiotwdrczych ze szpiku - w celu ich przeszczepienia w uktadzie
autologicznym?;

2) gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie, dystrybucje, dopuszczanie do obiegu
komorek krwiotwdrczych z krwi obwodowej - w celu ich przeszczepienia w uktadzie
autologicznym?;

3) gromadzenie, przechowywanie, dystrybucje, dopuszczanie do obiegu komorek
krwiotwérczych z krwi pepowinowej - w celu nastepczego przeszczepiania w
uktadzie autologicznym lub allogenicznym?

4) gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie szpiku pobranego w celu
przetworzenia w komorki  krwiotwdércze ze szpiku do przeszczepienia
allogenicznego!

5) gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie, dopuszczanie do obiegu, dystrybucje
komoérek krwiotwdrczych ze szpiku w celu allogenicznego przeszczepienial

6) gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie, dopuszczanie do obiegu, dystrybucje
komoérek krwiotwdrczych z krwi obwodowej w celu allogenicznego przeszczepieniatl

2% Zarzadzenie Nr 45/2022, ustalono opis zadar Apteki
2% Zarzgdzenie 12/2018 —dodano: Bank Komdrek Krwiotwérczych (po wyodrebnieniu z Kliniki Hematologii)
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7) gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie, dopuszczanie do obiegu, dystrybucje
komoérek krwi dojrzatych - limfocytow do procedury infuzji limfocytow dawcy (DLI)
w celu allogenicznego zastosowaniatl

8) gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie, dopuszczenie do obiegu limfocytow
z krwi obwodowej w celu wytworzenia dopuszczonego do obrotu produktu
leczniczego terapii genowej (CAR-T ATMP/GTMP) do zastosowania w uktadzie
autologicznym w ramach terapii o udowodnionej skutecznosci w oparciu o kryteria
medycyny opartej na faktach (EBM)!

9) gromadzenie, przetwarzanie, przechowywanie, dopuszczenie do obiegu limfocytow
z krwi obwodowej w celu wytworzenia badanego produktu leczniczego terapii
genowej (ICAR-T ATIMP/GTIMP) do zastosowania w uktadzie autologicznym w
ramach badania klinicznego w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2021 r. poz. 1977)

tj. na dziatalno$¢ okreslong w art. 25 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i

przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw.

LW ramach terapii o udowodnionej skutecznos$ci w oparciu o kryteria medycyny opartej na faktach Evidence Based Medicine (EBM) - zgodnie z trescig uchwaty

Krajowej Rady Transplantacyjnej nr 18/2020 z 14 grudnia 2020 r.296 207

Zaktad leczniczy??®: AMBULATORIUM i DIAGNOSTYKA USK-1 PUM w
SZCZECINIE:

Centrum Diagnostyki Schorzen Przewodu Pokarmowego Kliniki Gastroenterologii:
Diagnostyka schorzen przewodu pokarmowego w zakresie zleconym przez jednostki zaktadéw
leczniczych??® Szpitala.

Zaktad Medycyny Nuklearnej:
paliatywne leczenie bélu w przebiegu przerzutow nowotworowych do kos$céca, zapewnienie
diagnostyki w zakresie medycyny nuklearnej.

Pracownia Gammakamery:

wykonywanie badan scyntygraficznych w wersji planarnej, tomograficznej, badan
catego ciata i dynamicznych, w tym: badania kos$éca w celu oceny przerzutéw, badania
serca w kierunku choroby wienncowej, badania u dzieci z infekcjami w drogach
moczowych, badania za znacznikami onkofilnymi, badania mdzgu, badania ptuc,
watroby, slinianek i inne,

Pracownia Tarczycowa prowadzi:

1) kompleksowa diagnostyke i terapie chordb tarczycy: scyntygrafie, USG, biopsje
cienkoigtowg tarczycy, oznaczenia hormonalne,

2) leczenie jodem J-131 nadczynnosci tarczycy oraz wola obojetnego.

Pracownia Oznaczen Biochemicznych:
oznaczenia stezen hormondw, przeciwciat, hormonu wzrostu, prokalcytoniny, i innych,

Zaktad Patomorfologii:

wykonywanie petnego profilu badan histopatologicznych, cytodiagnostyka nowotwordw,
patomorfologia onkologiczna, zabiegi z zakresu: wczesna diagnostyka nowotworow ze
szczegdlnym  zastosowaniem  biopsji  aspiracyjnej cienkoigowej i cytodiagnostyki

2% Qpis dziatalnosci BKK dodany Zarzadzeniem Nr 9/2021
297 Zmieniono opis zadar — Uchwata 15/2023 RS SPSK-1
298 7arzgdzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
299 Zarzgdzenie 12/2018, zmieniono przedsiebiorstwa na: zaktady lecznicze
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ginekologicznej, ocena rokowania w raku sutka u kobiet z zastosowaniem nowoczesnych
markerdw biologicznych wykrywanych metodami immunohistochemicznymi i metodg FISH.
W ramach Zaktadu Patomorfologii dziata Pracownia Neuropatologii.3%0

Zaktad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej:
wykonuje tradycyjna diagnostyke rentgenowska (petny zakres badan standardowych), oraz
Swiadczy ustugi zdrowotne w zakresie diagnostyki obrazowej i radiologii.
W ramach Zaktadu dziata:
Pracownia Radiologii
Pracownia Radiologii Naczyniowej
Pracownia Rezonansu Magnetycznego Zaktadu Diagnostyki Obrazowej
i Radiologii Interwencyjnej
Pracownia Tomografii Komputerowej Zakfadu Diagnostyki Obrazowej i Radiologii
Interwencyjnej
Pracownia USG Zaktadu Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej
Pracownia Mammograficzna3o?

Przykliniczne Specjalistyczne Przychodnie dla Dorostych i dla Dzieci i Miodziezy:

1) zapewnienie opieki ambulatoryjnej — prowadzenie dziatalnosci konsultacyjnej, leczniczej i
rehabilitacyjnej w specjalnosciach wchodzacych w zakres dziatania danej poradni,

2) wdrazanie nowych technologii w zakresie prowadzonej dziatalnosci oraz ciggta poprawa
jakosci i efektywnosci udzielanych swiadczen,

3) udziat w realizowanych dziataniach z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia,

4) udziat w opracowywaniu i doskonalenie standardéw leczniczych,

5) udziat w badaniach naukowych i pracach badawczo-rozwojowych,

6) podejmowanie dziatan na rzecz ksztattowania korzystnego wizerunku Szpitala.

Swiadczenia ambulatoryjne z danej dziedziny medycyny udzielane s w poradniach

tematycznych.
Stuzbowo i merytorycznie Poradnie podlegajg wtasciwym szpitalnym jednostkom
organizacyjnym a w zakresie organizacji pracy - Kierownikowi Przyklinicznych

Specjalistycznych Przychodni.
W zaktadzie leczniczym?392 dziatajq:

Przykliniczna Specjalistyczna Przychodnia dla Dorostych, w ramach ktérej dziataja:
—  Poradnia Chirurgii Ogdlnej,
- Poradnia Chirurgii Reki,
—  Poradnia Choréb Watroby i Trzustki,
— Poradnia Neurochirurgiczna,
—  Poradnia Hematologiczna,
— Poradnia Reumatologiczna,
—  Poradnia Gastroenterologiczna,
— Poradnia Hepatologiczna,
- Poradnia Otolaryngologiczna,
—  Poradnia Foniatryczna,
- Poradnia Ginekologiczna303,
—  w ramach Poradni Neurologicznej3%4;
— Poradnia Stwardnienia Rozsianego,

300 Zarzgdzenie 39/2020 w opisie Zaktadu Patomorfologii dodano zdanie: W ramach Zaktadu Patomorfologii dziata Pracownia Neuropatologii
301 7arzgdzenie 12/2018, dodano: Pracowania Mammograficzna

302 7arzgdzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zaktady lecznicze

303 Zmiana nazwy — Uchwata nr 4/2024 RS USK-1, Uchwata nr 15/2024 PUM

304 Zarzadzenie 8/2017 — wykre$lono: Poradnia Neurologii OgéInej oraz Poradnia Choréb Zwyrodnieniowych Uktadu Nerwowego
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- Poradnia Choréb Nerwowo — Miesniowych,
—  Poradnia Padaczkowa
-  Poradnia Schorzen Pozapiramidowych i Zaburzen Pamieci,
—  Poradnia Choréb Naczyniowych Mézgu,
— Poradnia Audiologiczna,
—  Poradnia Ginekologiczna,
—  Poradnia Medycyny Nuklearnej,
—  Poradnia Ortopedyczno — Urazowa,
—  Poradnia Logopedyczna,
- Poradnia Endokrynologiczna,

- Poradnia, Ginekologii, Endokrynologii Ginekologicznej i Leczenia Nieptodnosciz°s,

- Poradnia Leczenia Otytosci,

—  Poradnia Metaboliczna,

- Poradnia Nadcis$nienia Tetniczego,

—  Poradnia Leczenia Bdlu,

—  Poradnia Chirurgii Onkologicznej3%e,

- Poradnia Onkologiczna3?’,

—  Onkologiczna Poradnia Genetyczna308

—  Poradnia Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
- Poradnia Zywieniowa30°

- Poradnia Transplantologiczna310

—  Poradnia Geriatryczna3i!

—  Poradnia Anestezjologiczna 312

- Poradnia Endokrynologii Ginekologicznej313
—  Poradnia Immunologiczna 314

— Poradnia Rehabilitacyjna,3t>

—  Poradnia Psychologiczna, 316

- Nieonkologiczna Poradnia Genetyczna, 317
—  Poradnia Leczenia Osteoporozy318,

—  Poradnia Stomatologiczna 319,

- Poradnia Nocnej i Swigtecznej Pomocy 320

Przykliniczna Specjalistyczna Przychodnia dla Dzieci i Mtodziezy, w ramach ktérej

dziatajq:32!
—  Poradnia Chirurgiczna,
— Poradnia Onkologiczna,
—  Poradnia Neurochirurgiczna,
—  Poradnia Neurologiczna,
—  Poradnia Kardiologiczna,
—  Poradnia Urologiczna,
—  Poradnia Nefrologiczna,

305 Zmiana nazwy, Zarzadzenie 6/2018 (byta: Poradnia Endokrynologii Ginekologicznej)
306 Dodano — Zarzadzenia Nr 22/2015

307 Dodano — Zarzadzenia Nr 22/2015

308 Dodano — Zarzadzenie Nr 8/2017

309 Dodano — Zarzadzenie 38/2017

310 Dodano — Zarzadzenie 38/2017

311 7arzadzenie 12/2018, dodano: Poradnia Geriatryczna

312 7arzadzenie 12/2018, dodano: Poradnia Anestezjologiczna

313 Dodano — Zarzadzenie Nr 1/2019

314 Dodano, Zarzadzenie 25/2019

315 Dodano, Zarzadzenie Nr 5/2020

316 Dodano, Zarzadzenie Nr 5/2020

317 Dodano, Zarzadzenie Nr 5/2020

318 Zarzadzenie Nr 27/2022, dodano: Poradnia Leczenia Osteoporozy
319 Zarzadzenie Nr 35/2022, dodano Poradnia Stomatologiczna

320 podano — Uchwata Nr 11/2023 RS SPSK-1, Uchwatg nr 76/2023 PUM
321 7arzadzenie 25/2019, wykreslono: Poradnia Zaburzeh Rozwoju
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—  Poradnia Andrologiczna,

—  Poradnia Endokrynologii i Zaburzen Odzywiania u Dzieci3??,
— Poradnia Diabetologiczna,

-  Poradnia Choréb Metabolicznych,

— Poradnia Gastroenterologiczna,

—  Poradnia Onkologii i Hematologii,

-  Poradnia Schorzen Tarczycy,

—  Poradnia Wad Rozwojowych Twarzy,

—  Poradnia Patologii Noworodkdéw i Wczeséniakdw,
—  Poradnia dla Dzieci Otytych,

— Poradnia Ortopedii Dzieciecej,

—  Poradnia Preluksacyjna,

—  Poradnia Wad Postawy,

— Poradnia Ginekologii Dzieciecej i Dziewczecej,
—  Poradnia Pediatryczna, 323

—  Poradnia Zywieniowa dla Dzieci324

Laboratorium Mikrobiologiczne:

1) szybka diagnostyke mikrobiologiczna w kierunku bakterii tlenowych i beztlenowych oraz
grzybdéw, prowadzong w oparciu o nowoczesne i szybkie metody,

2) wykonywanie posiewdéw z powierzonych materiatdw (wymazy z gardta, nosa, ucha,
posiewy moczu itp.),

3) prowadzenie hodowli drobnoustrojow z krwi i innych ptynéw ustrojowych w nowoczesnym
aparacie BacT/ALERT,

4) identyfikacja i oznaczanie wrazliwosci drobnoustrojow wg wytycznych EUCAST
(Europejski Komitet ds. Oznaczania Lekowrazliwosci)32s,

5) wykonywanie badan w kierunku nosicielstwa drobnoustrojéw,

6) wykonywanie badan czystosciowych,

7) diagnostyke wirusowych biegunek u dzieci w kierunku Rota i Adenowiruséw z
wykorzystaniem szybkich testow lateksowych,

8) wykrywanie toksyny A Clostridium difficle

Punkt Ambulatoryjnej Chemioterapii dla Dorostych i Dzieci:
Leczenie pacjentéw w zakresie chemioterapii.

Zaktad Diagnostyki Molekularnej Nowotwordow326

Medyczne Laboratorium Diagnostyczne:327

Medyczne Laboratorium Diagnostyczne udziela $wiadczenia zdrowotne, ktére obejmujg swoim
zakresem badania diagnostyczne wykonywane w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia
dalszego postepowania leczniczego.

W ramach Medycznego Laboratorium Diagnostycznego dziata:

- Pracownia Seminologiczna

Samodzielna Pracownia Densytometrii328

322 7arzgdzenie 12/2018, zmiana nazwy z Poradnia Endokrynologiczna na Poradnia Endokrynologii i Zaburzeh Odzywiania u Dzieci
323 Dodano, Zarzadzenie Nr 5/2020
324 Ytworzona — Uchwata 75/2024 Senatu PUM,
325 Zarzadzenie Nr 7/2018 — zmieniono zapis pkt 4 (byto: identyfikacja i oznaczanie wrazliwo$ci drobnoustrojéw wg wytycznych NCCLS (the National Commitettee for Clinical Laboratory
Standarts))
326 Dodano — Zarzgdzenie Nr 15/2016
327 Dodane — Zarzadzenie Nr 8/2017
328 Dodane, Zarzagdzenie Nr 53/2021
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Pracownia Cytogenetyki z Pracownig Badan Przesiewowych329 330 331 332 333

Poradnia Farmakologii Klinicznej334

Centrum Leczenia Biologicznego33>:
Centrum Leczenia Biologicznego [dalej: CLB] realizuje zadania majqce na celu zwiekszenie
dostepu do nowoczesnych terapii w kilku dziedzinach medycyny: endokrynologii, gastrologii,
neurologii, reumatologii. CLB koordynuje dziatania innych ponizej wymienionych jednostek
medycznych, w zakresie:
Klinika Endokrynologii, Choréb Metabolicznych i Choréb Wewnetrznych:
hospitalizacje jednodniowe i programy lekowe obejmujace: leczenie (podanie leku w osrodku
lub wydanie lekéw do domu), monitorowanie leczenia (badania laboratoryjne, obrazowe,
densytometryczne, UKG, konsultacje, edukacja chorego), monitorowanie programu,
kwalifikacja do programu
1) Leczenie raka rdzeniastego tarczycy wandetanibem,
2) Leczenie guzoéw neuroendokrynnych trzustki ewerolimusem,
3) Leczenie akromegalii pasyreotydem lub pegwisomantem,
4) Leczenie choroby Cushinga osilodrostatem,

5) Leczenie ciezkiego niedoboru hormonu wzrostu dorostych rekombinowanym hormonem

wzrostu,

6) Leczenie guzéw neuroendokrynnych analogiem somastatyny,
7) Leczenie raka kory nadnerczy mitotanem,
8) Leczenie zréznicowanego raka tarczycy sorafenibem.

Sekcja Pracownikéw Socjalnych336

Do Sekcji Pracownikéw Socjalnych nalezy:

1) wykonywanie wszystkich czynnosci zwigzanych z zapewnieniem $wiadczen pomocy
spotecznej pacjentom i w razie potrzeby ich rodzinom,

2) badanie srodowiska chorego, jego warunkéw rodzinnych, mieszkaniowych i innych
zwigzanych z pobytem w Szpitalu,

3) udzielanie pacjentom i ich opiekunom petnej informacji o przystugujacych im
$wiadczeniach i dostepnych formach pomocy spotecznej,

4) podejmowanie dziatan w zakresie umieszczenia chorego w placéwce opieki zdrowotnej w
celu zapewnienia dalszej opieki po opuszczeniu Szpitala,

5) wystepowanie o przyznanie $wiadczen wynikajacych z Ustawy o systemie ubezpieczen
spotecznych

Klinika Gastroenterologii z Oddziatem Hepatologii337:

Hospitalizacje jednodniowe i Programy lekowe - leki doustne, podskdrne, dozylne, leczenie
(podanie leku w osrodku lub wydanie lekow do domu), monitorowanie leczenia (badania
laboratoryjne, endoskopowe, obrazowe, edukacja chorego), monitorowanie programu,
kwalifikacja do programu:

1) Choroba Crohna,

2) Wrzodziejace zapalenie jelita grubego.

329 7arzadzenie Nr 27/2022, dodano: Pracownia Cytogenetyki
330 Zmiana nazwy, Uchwata 17/2024 RS SPSK-1
331 Zmiana nazwy — Uchwata Nr 21/2022 RS SPSK-1
332 Zmiana nazwy — Uchwatg Nr 22/2022 RS SPSK-1
333 potgczenie z Pracownia Badari Przesiewowych —uchwata 19/2023 RS SPSK1 i 80/2023 PUM
334 Dodano — Uchwata 11/2023 RS SPSK-1, Uchwata nr 93/2023 PUM
335 Zarzadzenie Nr 27/2022, dodano Centrum Leczenia Biologicznego z opisem,
336 Dodano — Uchwata Nr 20/2023 RS SPSK-1
337 Zmiana nazwy — Uchwata 3/2023 RS SPSK-1
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Klinika Choréb Wewnetrznych, Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i Immunologii Klinicznej z

Oddziatem Gastroenterologii oraz Oddziatem Hepatologii i Transplantologii 338 339;

Hospitalizacje jednodniowe i Programy lekowe -leki doustne, podskoérne, dozylne, Leczenie

(podanie leku w os$rodku lub wydanie lekéw do domu), monitorowanie leczenia (badania

laboratoryjne, obrazowe, edukacja chorego), monitorowanie programu, kwalifikacja do

programu:

1) Leczenie Reumatoidalnego Zapalenia Stawdéw (RZS) i Miodzienczego idiopatycznego
Zapalenie Stawow (MIZS) o przebiegu agresywnym,

2) Leczenie kuszczycowego Zapalenia Stawdw,

3) Leczenie ciezkiej, aktywnej postaci zesztywniajacego zapalenia stawdéw kregostupa
(ZZSK),

4) Leczenie pacjentéw z ciezka, aktywng postacig spondyloartropatii (SpA) bez zmian
radiograficznych charakterystycznych dla ZZSK,

5) Leczenie aktywnej postaci ziarniniakowatosci z zapaleniem naczyn (GPA) lub
mikroskopowego zapalenia naczyn (MPA),

6) Leczenie Immunoglobulinami niedoboréw odpornosci pierwotnych.

Klinika Neurologii z Pododdziatem Udarowym:

1) diagnostyka i leczenie pacjentéw, w tym w ramach programéw lekowych
w nastepujacych schorzeniach,

2) stwardnienie rozsiane (SM),

3) schorzenia pozapiramidowe (przede wszystkim choroba Parkinsona),

4) choroby nerwowomiesniowe.

5) realizacja programoéw zwigzanych z podawaniem toksyny botulinowej.

W CLB znajdg sie pracownie: USG, spirometrii, kapilaroskopii, densytometrii, sala z t6zkami
(4) dla chorych w trakcie 1 dniowych hospitalizacji, sala wlewdéw lekéw, poradnie, rejestracja
na miejscu, z pominieciem izby przyjec

Lekarz Zaktadowy340

Zaktad leczniczy3#l: SZPITAL PSYCHIATRYCZNY USK-1 PUM w SZCZECINIE:

Klinika Psychiatrii z Oddziatem Dziennym Psychiatrycznym:

1) diagnostyka i leczenie wszystkich zaburzen i choréb psychicznych, z uwzglednieniem tzw.
trudnych przypadkéw klinicznych,

2) poradnictwo i diagnostyka psychologiczna w opiece stacjonarnej,

3) wprowadzanie nowych form leczenia farmakologicznego i pozafarmakologicznego,

4) psychoterapia indywidualna i grupowa oraz wczesna rehabilitacja chorych,

5) prowadzenie zréznicowanych form terapii ,

W ramach Kliniki, jako jej integralne czesci dziatajq: Oddziat Dzienny Psychiatryczny Kliniki

Psychiatrii, Oddziat Dzienny Leczenia Zaburzen Nerwicowych Kliniki Psychiatrii, Oddziat

Dzienny Psychiatryczny - Rehabilitacyjny Kliniki Psychiatrii, Zesp6t Leczenia Srodowiskowego

Kliniki Psychiatrii, Poradnia Psychiatryczna.

Psychiatryczna Izba Przyjec:
Wypetnianie odpowiednio zadan wtasciwych dla Izby Przyjec.

338 Zmiana nazwy — Uchwata nr 9/2023 RS SPSK-1

339 Zmiana nazwy — Uchwata 67/2025 Senatu PUM

340 Zarzadzenie Nr 35/2022 dodano Lekarz Zaktadowy

341 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zakfady lecznicze
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Zakfad leczniczy34?: AMBULATORIUM i DIAGNOSTYKA SZPITALA
PSYCHIATRYCZNEGO USK-1 PUM w SZCZECINIE:

Oddziat Dzienny Psychiatryczny Kliniki Psychiatrii
W ramach niego dziatajq:

Oddziat Dzienny Leczenia Zaburzen Nerwicowych Kliniki Psychiatrii:
psychoterapia grupowa pacjentéw z zaburzeniami lekowymi.

Oddziat Dzienny Psychiatryczny — Rehabilitacyjny Kliniki Psychiatrii:
udzielanie wsparcia psychoterapeutycznego pacjentom po kryzysach psychotycznych
oraz afektywnych, trening umiejetnosci spotecznych, aktywizacja.

Zespdt Leczenia Srodowiskowego Kliniki Psychiatrii:
obejmuje opiekq pacjentdw w miejscu zamieszkania, udzielajac wsparcia psychiatrycznego,
psychologicznego, terapeutycznego oraz pielegniarskiego.

Poradnia Psychiatryczna:

udzielanie konsultacji trudnych pacjentéw kierowanych przez lekarzy psychiatrow z catego
Wojewoddztwa Zachodniopomorskiego, prowadzenie monitorowania leczenia profilaktycznego
choréb afektywnych, monitorowane leczenie nowymi lekami psychotropowymi i dalsze
leczenie pacjentéw.

Centrum Zdrowia Psychicznego [CZP]:343

CZP dziata wedtug zasad okreslonych Statutem USK-1 i niniejszym Regulaminem oraz ustawgq
o ochronie zdrowia psychicznego, wspdtuczestniczac w realizacji lokalnych planow i
programow wynikajgcych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

W zwigzku z realizacjag umowy z ptatnikiem publicznym w zakresie programu pilotazowego -
jednostka ta dziata takze wedtug zasad okreslonych Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w
sprawie programu pilotazowego centréw zdrowia psychicznego.

CZP zapewnia skoordynowang, kompleksowg i wielostronng opieke zdrowotng oraz inne formy
opieki i pomocy niezbedne do Zzycia w S$rodowisku rodzinnym i spotecznym osobom z
zaburzeniami psychicznymi powyzej 18 r.z. na okreslonym obszarze terytorialnym (obszarze
dziatania), w zakresach s$wiadczen stacjonarnych, w miejscu udzielania pomocy doraznej,
dziennych psychiatrycznych, ambulatoryjnych psychiatrycznych i leczenia $rodowiskowego
(domowego).

Zadaniem Punktu Zgtoszeniowo-Koordynacyjnego [PZK] jest:

¢ udzielanie informacji o zakresie dziatania CZP i mozliwosci uzyskania $wiadczen opieki
zdrowotnej, przeprowadzenie wstepnej oceny potrzeb zdrowotnych oséb zgtaszajacych sie
do PZK,

e uzgodnienie wstepnego planu postepowania oraz udzielenie mozliwego wsparcia w zakresie
zdefiniowanych potrzeb,

e uzgodnienie terminu przyjecia i wskazanie miejsca uzyskania niezbednego S$wiadczenia
psychiatrycznego.

CZP wspbdtpracuje z lokalnymi organami administracji samorzadowej i rzadowej (w tym
pomocy spotecznej), instytucjami (w tym placowkami opieki zdrowotnej), organizacjami

342 7arzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zakfady lecznicze
343 Zarzadzenie Nr 35/2022 dodano Centrum Zdrowia Psychicznego z opisem
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i stowarzyszeniami spotecznymi dziatajacymi na rzecz ochrony zdrowia psychicznego,
a takze z grupami samopomocy pacjentéw i ich rodzin.
CZP udziela pomocy:

1. czynnej, tj. leczenia i wsparcia $wiadczeniobiorcow z przewlektymi zaburzeniami
psychicznymi, wymagajacych ciagtosci $wiadczen opieki, aktywnego podtrzymywania
kontaktu i wyprzedzajacego rozwigzywania problemoéw

2. dlugoterminowej - innym niz okresSlone w pkt. 1 $wiadczeniobiorcom z przewlektymi
zaburzeniami psychicznymi

3. krotkoterminowej — Swiadczeniobiorcom z zaburzeniami epizodycznymi lub nawracajgcymi

4. doraznej - osobom a stanach nagtych i pilnych,

5. konsultacyjnej - pozostatym $wiadczeniobiorcom potrzebujacym $wiadczen
diagnostycznych lub porad.

CZP w ramach swojej dziatalnosci:

1. zapewnia koordynacje udzielanych $wiadczen opieki oraz opracowanie indywidualnych
plandéw terapii, w szczegdlnosci w ramach pomocy czynnej i dlugoterminowej,

2. umozliwia $wiadczeniobiorcy uzyskanie informacji na temat form wsparcia pozostajacych w
kompetencjach organéw pomocy spotecznej i korzystania z nich na zasadzie wspotpracy z
jednostkami organizacyjnymi pomocy spotecznej, na podstawie art. 48f ustawy z 27
sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

3. prowadzi jednolitg, zintegrowang dokumentacje medyczng obejmujaca ambulatoryjne
Swiadczenia zdrowotne psychiatryczne i leczenie srodowiskowe (domowe), w oparciu o
przepisy wydane na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, z wyjatkiem przypadkéw w ktoérych jeden z wymienionych
zakresow $wiadczen jest realizowany przez podwykonawce.

CZP moze udziela¢ s$wiadczenia takze osobom spoza wskazanego obszaru terytorialnego
dziatania na zasadach okreslonych umowg o finansowanie $wiadczen psychiatrycznych przez
NFZ.

Centrum Zdrowia Psychicznego zarzadza bezposrednio Kierownik Kliniki Psychiatrii z
Oddziatem Dziennym Psychiatrycznym.

Reprezentowanie na zewnatrz CZP i podejmowanie czynnosci dotyczacych CZP lezy w
kompetencjach oséb zarzadzajacych USK-1 w Szczecinie

Obstuge administracyjng, finansowg i techniczng CZP zapewniajg odpowiednie komérki USK-1
w Szczecinie.

Zaktad leczniczy3+4: SZPITAL USK-1 PUM w POLICACHS345:

1) Klinika Choréb Wewnetrznych, Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i Immunologii
Klinicznej z Oddziatem Gastroenterologii oraz Oddziatem Hepatologii i
Transplantologii3#6 347 348,

2) Klinika Neonatologii

3) Klinika Chirurgii Plastycznej, Endokrynologicznej i Ogdlnej:

4) QOddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dorostych i Dzieci:

5) Blok Operacyjny (wykonuje zadania takie jak Centralny Blok Operacyjny Zakfadu
leczniczego: Szpital USK-1 PUM w Szczecnie).

344 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zakfady lecznicze

345 Wykaz jednostek w Policach — w brzmieniu ustalonym Zarzadzeniem 19/2017

346 Zarzgdzenie Nr 39/2020 Dyrektora SPSK Nr 1 — zmieniono nazwe z: Klinika Diabetologii i Chorob Wewnetrznych na Klinika Choréb Wewnetrznych,
Reumatologii, Diabetologii, Geriatrii i Inmunologii Klinicznej

347 Zmiana nazwy — Uchwata nr 9/2023 RS SPSK-1

348 Zmiana nazwy — Uchwata 74/2025 Senatu PUM
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6) Izba Przyje¢ Ogdlna (wykonuje zadania wtasciwe dla Izb Przyjec)

7) Klinika Chorob Skérnych i Wenerycznych

8) Klinika Perinatologii, Potoznictwa i Ginekologii (w ramach kliniki dziata trakt
porodowy, posiadajacy w swoim obrebie sale cie¢ i sale porodow) 349

9) Apteka 330

Zaktad leczniczy3t: AMBULATORIUM i DIAGNOSTYKA USK-1 PUM w POLICACH:

Zaktad Diagnostyki Obrazowej:

wykonuje klasyczng diagnostyke rentgenowska oraz $wiadczy ustugi zdrowotne w zakresie
diagnostyki tomografii komputerowej3>2.

Poradnie:

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

Poradnia Chirurgiczna

Poradnia Chordéb Tarczycy

Poradnia Psychiatryczna

Poradnia Patologii Cigzy i Diagnostyki Prenatalnej 333
Poradnia Diabetologiczna dla Kobiet Ciezarnych
Poradnia Diabetologiczna

Poradnia Okulistyczna z Pracownig Laserowg,
Poradnia Chordb Skérnych i Wenerycznych.
Poradnia Ginekologii i Leczenia Nieptodnosci3>4

10)Poradnia Zaburzen Rozwoju3ss
11)Poradnia Gastroenterologiczna 3¢
12)Pracownia Endoskopowa 357
13)Poradnia Kardiologiczna3>8
14)Poradnia Alergologiczna 3°°
15)Poradnia Anestezjologiczna 360

349 Zarzgdzenie Nr 39/2020, w pkt 8, dotyczacym KPPiG dopisano: (w ramach kliniki dziata trakt porodowy, posiadajacy w swoim obrebie sale cieé i sale

poroddw)

350 Zarzgdzenie 39/2020, dodano jednostke: Apteka

351 Zarzadzenie 12/2018, zmieniono przedsigbiorstwa na: zaktady lecznicze
352 Opis zmieniono — Zarzadzenia 38/2017

353 Zarzadzenie Nr 1/2019, zmiana nazwy z Poradnia Ginekologiczno — Potoznicza
354 Dodano — Zarzadzenie Nr 1/2019

355 Dodano, Zarzadzenie 25/2019

356 Dodane, Zarzadzenie 9/2020

357 Zarzadzenie 39/2020, dodano jednostke: Pracownia Endoskopowa

358 Zarzadzenie Nr 35/2022, dodano Poradnia Kardiologiczna

359 Dodano — Uchwata 3/2023 RS SPSK-1

360 Dodano — Uchwata 3/2023 RS SPSK-1
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Zatacznik Nr 3

SCHEMAT RAMOWEJ STRUKTURY ORGANIZACYJNEJ
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie

DYREKTOR

'RADA SPOLECZNA
NACZELNY et ntatags
I e mm————— I— e e e e } —————————————— Petnomocnik Dyrektora ds. Systemu
— Zarzadzania Jakoscia
| Dyrektor ds. Eksploat: - | Dyrektor ds. Piel rst -
Dyrektor ds. Administracyjnych Dyrektor ds. Ekonomiczno-Finansowych Dyrektor ds. Promogji i Organizacji yreldor ds. kSp oatacyjno ‘F Dyrektor ds. Lecznictwa yreldor ds. ‘\e.egma wal
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Zalacznik Nr 4

Cennik Ustug Medycznych
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 1 im prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w
Szczecinie

Cennik, w wersji obowigzujacej, dostepny jest pod adresem:
https://www.uskl.szczecin.pl/strefa-pacjenta/leczenie/cennik-uslug-medycznych
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