Zarzadzenie
Dyrektora Dolnoélgskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii
Nr 117/23 z 30 czerwca 2023 1.
zmieniajgce zarzadzenie wewnetrzne nr 214/2021 z dnia 14 grudnia 2021 r.

z pézn. zm. (18/2022, 72/2022, 148/2022, 176/2022, 190/2022, 237/2022, 248/2022,

70/23, 95/23, 103/23)

W sprawie wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego Dolno$lgskiego Centrum Onkologii,

Pulmonologii i Hematologii

Na podstawie art. 46 w zwigzku z art. 23 ust. 1 i art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o
dziatalnodci leczniczej (t. Dz. U. 2023 poz. 991) zarzadzam, co nastepuje:

§1
W zwigzku ze zmianami organizacyjnymi, zmienia sie tre$¢ Regulaminu Organizacyjnego
oraz zatacznikéw nr 1, 2i 4 wydanych zarzadzeniem wewnetrznym nr 214/2021 z dnia
14 grudnia 2021 z pésn, zm. (18/2022, 72/2022, 148/2022, 176/2022, 190/2022,
237/2022, 248/2022, 70/23, 95/23, 103/23).
Zaktualizowany Regulamin Organizacyjny przedstawiony zostat w zataczniku nr 1 do
niniejszego zarzadzenia.
Zaktualizowany Zatacznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawiony zostat
w zatgczniku nr 2 do niniejszego zarzadzenia.
Zaktualizowany Zatacznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawiony zostat w
zataczniku nr 3 do niniejszego zarzadzenia.
Zaktualizowany Zatacznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawiony zostat
w zataczniku nr 4 do niniejszego zarzadzenia.
Zaktualizowany Zatgcznik nr 10 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawiony zostat
w zatgczniku nr 5 do niniejszego zarzadzenia,

§2

W Regulaminie Organizacyjnym przedstawionym w zataczniku nr 1 do niniejszego zarzadzenia
wprowadza si¢ nastepujace zmiany:

1)
2)

W § 8 ust. 4 skredla sie;

W § 12 ust. 6 nazwe ,Dziat Jakodci i Zgodnosci” skreéla sie i zastepuje sie nazwg ,Dziat
Jakosdci”;

w § 15 ust. 1 skreéla sie;

w § 15 rozdziat | ust. 28 pkt 1 otrzymuje brzmienie: ~Pracownia mikrobiologii (Wroctaw,
ul. Grabiszyriska 105)";

w § 15 rozdziat | ust. 28 pkt 2 otrzymuje brzmienie: «Pracownia wirusologii molekularnej
(Wroctaw, ul. Grabiszyriska 105);

w § 15 rozdziat V w ust. 1 dodaje sie pkt 2) ,Apteka Szpitalna I™;

W § 15 rozdziat VI w ust. 1 skrela sie pkt 2);

w § 20 dotychczasowy ust. 21 otrzymuje numer 22 i kazdy kolejny odpowiednio, a ust.
21 otrzymuje brzmienie: .Dyrektor moze tworzy¢ stanowiska Lekarzy Naczelnych w cely
Ssprawowania przez nich merytorycznego nadzoryu nad okreslonym obszarem.”.
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§3

W Zataczniku nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawionym w zatgczniku nr 2 do

niniejszego zarzadzenia wprowadza si¢ nastepujgce zmiany:

1)  w pionie Dyrektora nazwe komérki organizacyjnej ,Dziat Jakodci i Zgodnosci” zastepuje
sie nazwa ,Dziat Jakosci™;

2)  w pionie Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa usuwa sie komdrke organizacyjng ,Dziat
Higieny Szpitalnej”;

3) w pionie Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa w strukturze organizacyjnej zaktadu
leczniczego pn. Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuriczy dodaje sie komdrke organizacyjng
JApteka Szpitalna II”;

4) w pionie Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa ze struktury organizacyjnej zaktadu
leczniczego pn. Zaktad Leczenia Niewydolnosci Oddechowej w Domu usuwa sie komorke
organizacyjng ,Apteka Szpitalna II".

§4

W Zataczniku nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawionym w zatgczniku nr 3 do

niniejszego zarzadzenia wprowadza sig nastegpujgce zmiany:

1) nazwa komérki organizacyjnej ,Dziat Jakosci i Zgodnosci” zostaje zastgpiona nazwa
.Dziat Jakosci”;

2)  w pionie Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa usuwa sie komdrke organizacyjng ,Dziat
Higieny Szpitalnej LPH";

3)  ostatni wiersz tabeli z komadrkg organizacyjng ,Apteka Szpitalna I LGOA” umieszcza sig
w wierszu bezpoérednio pod wierszem ,Zaktad Pietegnacyjno-Opiekuriczy LZ".

§b
W Zataczniku nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawionym w zatgczniku nr 4 do
niniejszego zarzadzenia wprowadza sig nastepujace zmiany:

1) w § 12 ust. 1 otrzymuje brzmienie;".

1. W Dziale Zaopatrzenia i Logistyki realizowane s3 procesy zaopatrzenia
i logistyki oraz procesy utrzymania czystosci :

1)  ZA-PP1 - Planowanie zakupdw towaréw i ustug,

2)  ZA-PP2 - Analiza rynku w celu realizacji procesu zakupu towardw i ustug,

3)  ZA-PP3 - Zakup towardw i ustug (zaréwno sourcing, jak i procurement),

4)  ZA-PP4 - Gospodarka towarami,

5}  ZA-PP5 - Analiza obrotu produktéw i sprawozdawczos,

6) ZA-PP6 - Transport wewnetrzny,

7)  ZA-PP7 - Projekt Budowa NSO,

8) ZA-PP8 - Gospodarka bielizng szpitalna,

9)  ZA-PP9 - Gospodarka odpadami,

10) ZA-PP10 - Zapewnienie czystosci w komdrkach administracyjnych i ustugowych,

11) ZA-PP11 - Obstuga logistyczna paczek pacjentow,

12) ZA-PP12 - Nadzdr nad chtodnig do przechowywania zwiok;”

2) w § 12 ust. 3 otrzymuje brzmienie:
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4)

5)

8)

9)
10)

11)

12)

Do zadar komdrki nalezy:

Okresdlanie wymaganych i posiadanych zasobdw oraz mozliwoéci ich rotowania

w zakresie planowania zakupéw towaréw i ustug oraz wspdtpraca z Dziatem

Rachunkowosci Zarzadczej | Controllingu oraz Dziatem Zamdwien Publicznych

podczas realizacji procesu planowania zakupdw i planowania wynikéw (ZA-PP1);

Analiza rynku w zakresie dostepnogci towardw i ustug (ZA-PP2);

Przyjmowanie, opiniowanie, procedowanie whioskéw o zakup towaréw i ustug,

zaréwno jednorazowych, jak i po zawarciu umowy na dostawy, oraz realizacja

zamdwien, zgodnie ze standardem zakupow (ZA-PP3);

Realizacja wnioskéw komdrek organizacyjnych Centrum o zakup towardw i ustug, nie

przekraczajacych progu kwoty, od ktérej wymagane jest wszczecie odpowiedniej

procedury zamdwier publicznych, innych niz rodzajowo przypisanych do pozostatych

komdrek zakupowych Centrum (ZA-PP3);

Gospodarka towarami, w tym (ZA-PP4):

a) przyjmowanie towardw na stan,

b)  prowadzenie sprawnie funkdjonujacej gospodarki magazynowej Magazynu
Gospodarczego oraz Magazynu Biurowego,

c) wydawanie towaréw z magazynéw zgodnie z zapotrzebowaniem i w zgodnosci
z rozdzielnikami,

d)  prowadzenie inwentaryzacji magazynowej we wspétpracy z Dziatem
Finansowym,

e) kasowanie produktéw we wspdtpracy z Dziatem Finansowym,

f) prowadzenie ewidencji wyposazenia personelu Szpitala w odziez ochronna,

9)  zakup odziezy medycznej i roboczej, w tym obuwia medycznego i roboczego:

Zaopatrywanie personelu w stuzbowe bilety MPK (ZA-PP4);

Analizowanie obrotu produktdw i prowadzenie sprawozdawczodci, w tym (ZA-PP4):

a) kwartalne raportowanie stopnia zuzycia towaréw oraz wykonania planu
zakupowego,

b) inicjowanie zmian w planie zakupowym lub w zakresie asortymentu ze wzgledu
na mozliwosci optymalizacji lub racjonalizacji kosztdw;

Prawidtowe i harmonijne zaopatrywanie komoérek Szpitala w dostawy towardéw

z magazynéw (ZA-PPg);

Rozliczanie i administracyjny nadzér nad pojazdami Centrum (ZA-PP6);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO" w zakresie kompetencji komdrki

organizacyjnej (ZA-PP7),

Gospodarka bielizng szpitalna, w tym (ZA-PP8):

a) przyjmowanie i segregowanie bielizny brudnej, wydawanie bielizny czystej wraz
z prowadzeniem ewidencji,

b)  prowadzenie sprawnie funkcjonujgcej gospodarki magazynowe] magazyndw
bielizny brudnej oraz bielizny czystej,

c) rozliczanie ustug pralniczych,

d)  organizacja znakowania bielizny (RFID) oraz rozliczanie faktur za znakowanie
bielizny;

Gospodarka odpadami (komunalnymi, medycznymi i kuchennymi), w tym (ZA-PP9):

a) prowadzenie magazyndw odpaddéw wskazanych w ust. 2 pkt 3 powyzej,

b) dbanie o prawidtowe gospodarowanie i postepowanie z odpadami
wytworzonymi w Szpitalu,
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13)
14)
15)
16)

17)

c) transportowanie odpaddw z komdérek wytwarzajgcych odpady do magazynu
odpaddw,

d)  prowadzenie ewidencji zwigzanych z odpadami oraz sprawozdawczosci zgodnie
z wymaganiami norm prawnych dotyczacych ochrony Srodowiska,

e)  staty nadzér nad terminowym wywozem $mieci oraz spalanie na zewnatrz
na biezgco odpaddw w postaci zuzytego sprzetu medycznego jednorazowego
uzycia,

f) nadzér nad prawidtowg gospodarkg surowcami wtdrnymi,

g) rozliczanie faktur za odpady medyczne, niemedyczne i pozostate;

Zapewnienie czystoéci w komdrkach administracyjnych i pomocniczych oraz ciggach

komunikacyjnych (ZA-PP10);

Utrzymanie w nalezytym stanie sanitarno-porzadkowym terenu i otoczenia obiektow,

ktorych zarzadca jest Szpital (ZA-PP10);

Organizowanie przeprowadzania i nadzér nad dezynsekcjag, dezynfekcja i deratyzacjg

prowadzonymi w Szpitalu (ZA-PP10);

Organizacyjny i administracyjny nadzér nad dziatalnoscig przechowalni zwtok w

lokalizacji Wroctaw-Hirszfelda (ZA-PP12);

Obstuga logistyczna w zakresie:

a) paczek dla pacjentdw w sytuacji zamkniecia oddziatéw z przyczyn
epidemiologicznych (ZA-PP11),
b) transportu zwtok do pomieszczen Pro Morte oraz do chtodni (ZA-PP12).”

3) w § 13 pkt. 23 otrzymuje brzmienie: ,Udziat w tworzeniu i opracowywaniu wewnetrznych
aktéw prawnych regulujacych organizacje Szpitala, we wspdtpracy z Zespotem Radcdw
Prawnych”;

4) w § 20 nazwa komdrki organizacyjnej otrzymuje brzmienie ,Dziat Jakoéci” , a ust. 1 jak ponizej:”

1.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
/)
8)
9)
10)
11)
12)
13)

14)
15)
16)
17)

\%%

Dziale Jakosci realizowane sa procesy zapewnienia jakosci

i zgodnosci:

ZG-PP1 - Utrzymanie i organizacja systeméw zarzadzania,
ZG-PP2 - Zarzadzanie procesami,

ZG-PP3 - Zarzadzanie ryzykiem,

ZG-PP4 - Analiza i ocena jakosci i bezpieczenstwa,

ZG-PP5 - Audity wewnetrzne,

ZG-PP6 - Kontrole wewnetrzne,

ZG-PP7 - Audity zewnetrzne,

ZG-PP8 - Kontrole zewnetrzne

ZG-PP9 - Zarzadzanie niezgodnosciami — systemy,

ZG-PP10 - Zarzadzanie niezgodnosciami - zdarzenia niepozadane,
ZG-PP12 - Dziatania korygujace,

ZG-PP13 - Projekty poprawy jakosci,

ZG-PP14 - Tworzenie, aktualizacja i rozpowszechnianie dokumentacji regulacyjnej
proceduralnej,

skreslony

skreslony

ZG-PP17 - Przeciwdziatanie zachowaniom nieetycznym,
ZG-PP18 - Projekt Budowa NSO.”

5) w § 20 ust. 2 pkt 1 otrzymuje brzmienie ,Komdrka kieruje Kierownik Dziatu Jakosci” ;
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6)

w § 20 ust. 3 pkt 3 otrzymuje brzmienie: ,Udziat w pracach zwigzanych z zarzadzaniem i
wdrazaniem medycznych proceséw jakosciowych w ramach miedzynarodowych standardéw
IPAAC.".

W § 20 ust. 3 pkt 15 — skredla sie;

w § 21 w ust 1 dodaje sie pkt od 14 do 16 w nastepujacym brzmieniu: ,14) DP-PP14 -
Tworzenie dokumentéw regulacyjnych; 15) DP-PP15 — Monitoring przepiséw prawnych; 16)
DP-PP16 — Przeciwdziatanie nieprawidtowogciom i ochrona sygnalistow;”

w § 21 w ust. 3 pkt 7 po stowach: ,Dziat Jakodci” skredla sie wyrazy i Zgodno$ci” oraz punkt
16 zastepuje sie nowym brzmieniem i dodaje sie punkty od 17 do 19, w zwigzku z czym punkty
od 16 do 19 otrzymuja brzmienie: ,16) Opracowywanie dokumentéw regulacyjnych Szpitala:
Statutu i Regulaminu Organizacyjnego, w tym modelowanie schematu organizacyjnego
Szpitala (DD-PP14),17) Monitorowanie zgodnosci poprzez i w wyniku kontroli zewnetrznych
prowadzonych w Sgzpitalu oraz monitoring przepiséw prawnych (DD-PP-14), 18)
Rejestrowanie zgtoszen oraz prowadzenie spraw zwigzanych z ochrong sygnalistéw (DP-
PP15), 19) Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO" w zakresie kompetencji komdérki
organizacyjnej (DP-PP7).":

10) w § 30 ust. 2 pkt 6) otrzymuje brzmienie: ,Systematyczne (raz w roku) przeprowadzanie

badania satysfakgji pacjentéw:

11) §37 ust. 3 pkt 7 - skreéla sie;

12) § 37 ust. 6 — skreéla sie;

13) § 39 skredla sie;

14) w § 45 w ust. 2 dodaje sie pkt 27 w nastepujgcym brzmieniu: ,Nadzér nad stanem sanitarno-

epidemiologicznym, organizacjg pracy | zarzadzaniem personelem pozostajacym w
bezposredniej podlegtodci pod pielegniarkami oddziatowymi i koordynujaco-nadzorujgcymi.”

15) w § 46 dodaje sie ust. 3w nastepujgcym brzmieniu:”

Przetozone pielegniarek nadzorujg realizacje zadar pielegniarek oddziatowych i
koordynujaco-nadzorujgcych w zakresie:
1) Zapewnienia czystoddi, organizacji pracy i zarzadzania personelem pozostajagcym w
bezposredniej podlegtodci w komdrkach organizacyjnych dziatalnoci medycznej;
2)  Obstugi logistycznej wewnetrznego transportu medycznego, w szczegdlnosci:
a)  materiatu biologicznego,
b)  transportu pacjentéw (poza transportem sanitarnym organizowanym przez lzbe
Przyjed I},
c) odpaddw komunalnych i medycznych z obszaru medycznego,
d) bielizny szpitalnej,
€) materiatéw sterylizowanych przez dziaty sterylizacji.™

16) § 89 otrzymuje brzmienie: ,Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuiczy

1. W sktad jednostki organizacyjnej wchodzg ponizsze komdrki:

1)  Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuriczy,

2)  Apteka Szpitalna Il

2. Do celéw i zadar Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego nalezy w szczegdlnodci:

1)  Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuriczy udziela catodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktére
obejmujg swoim zakresem pielegnacie, opieke i rehabilitacje oséb nie wymagajacych
hospitalizacji oraz zapewnia im kontynuacje leczenia farmakologicznego, pomieszczenie
i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia, a takze prowadzi edukacje zdrowotna tych
0sdb i cztonkdw ich rodzin:

2)  Celem Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuiczego jest:
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17)

1)

2)

3)

/)

8)
9)

10)

11)
12)

a) objecie catodobowa opieka osdb nie wymagajgcych hospitalizacji, ktérych stan
zdrowia nie pozwala na przebywanie w srodowisku domowym,

b)  poprawa stanu zdrowia,

c) zapobieganie  powiktaniom  wynikajgcym  z  procesu chorobowego
i unieruchomienia,

d) przygotowanie rekonwalescenta na powrét do swojego $rodowiska rodzinnego,

e)  przygotowanie chorego i jego rodziny/opiekunéw do samoopieki i samopielegnacji
w warunkach domowych,

f) zmniejszenie skutkdw uposledzenia ruchowego i przygotowanie do zycia w
spoteczenstwie;

Zadaniem Zaktadu Pielegnacyjno—Opiekuriczego jest w szczegdlnosci :

a) opieka i pielegnacja,

b)  kontynuacja leczenia oraz udzielanie potrzebnych konsultacji specjalistycznych,

c) wykonywanie $wiadczert w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej
niezbednej do monitorowania stanu zdrowia chorego,

d) rehabilitacja- aktywizacja, rehabilitacja psychiczna i ruchowa,

e)  organizacja czasu wolnego poprzez prowadzenie terapii zajeciowej,

f) pomoc w rozwigzywaniu problemoéw bio-psycho-spotecznych i duchowych,

g) przygotowanie chorego do samodzielnego funkcjonowania w $rodowisku
domowym,

h)  edukacja zdrowotna.

Do zadanh Apteki Szpitalnej Il nalezy w szczegélnosci:

Zaopatrywanie medycznych komdrek organizacyjnych w leki, wyroby medyczne, szwy,

sprzet medyczny, materiaty opatrunkowe, preparaty dezynfekcyjne i sSrodki

diagnostyczne;

Utrzymanie i witaéciwe przechowywanie normatywnych zapaséw lekdw, wyrobdw

medycznych i preparatéw dezynfekcyjnych;

Udzielanie lekarzom zatrudnionym w Szpitalu informacji o lekach bedacych w dyspozycji

Apteki, w tym nowych wprowadzonych do obrotu;

Nadzér nad gospodarkg lekami i prawidtowa realizacja przepiséw regulujacych ich obrét;

Sporzadzanie i realizacja zamoéwieri na produkty lecznicze na podstawie zapotrzebowan

z poszczegodlnych komarek, zgodnie z umowami przetargowymi;

Wstrzymywanie lub wycofywanie z obrotu i stosowania produktéw leczniczych po

uzyskaniu decyzji wtasciwego organu;

Prowadzenie ewidencji przychodu, rozchodu produktéw leczniczych i wyrobdw

medycznych;

Prowadzenie ewidendji sSrodkdéw odurzajacych i spirytusu;

Whadciwe zabezpieczenie i przechowywanie kluczy od sejféw i szaf ze s$rodkami

odurzajgcymi;

Prowadzenie rejestru incydentéw medycznych i niepozgdanego dziatania produktéw

leczniczych;

Nadzdér nad realizacjg umdw, merytoryczne przygotowywanie przetargow;

Nadzér nad utylizacjg przeterminowanych preparatéw leczniczych.

§ 90 otrzymuje brzmienie: ,0$rodek Leczenia Niewydolnosci Oddechowej w Domu
Zadaniem O$rodka jest prowadzenie domowego leczenia tlenem u pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego, w szczegdlnosci:

1)

Wstepna kwalifikacja pacjentdw do domowego leczenia tlenem;
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2)  Prowadzenie rejestru oczekujacych na koncentrator tlenu:

3)  Komisyjne przyznawanie koncentratoréw pacjentom do uzytku;

4)  Opieka lekarska j pielegniarska nad pacjentami leczonymi tlenem w warunkach
domowych:;

5)  Domowe wizyty lekarskie i pielegniarskie u pacjentéw;

6)  Realizacja zaleceri Ptatnika w zakresie zlecania badan dodatkowych.

Oérodek udziela porad i konsultacji lekarskich w zakresie oceny stopnia niewydolnodci

oddechowej i kwalifikacji do leczenia tlenem w domu przy zastosowaniu koncentratora.

Pacjent  jest rejestrowany w rejestrze oczekujacych na koncentrator,

a nastepnie kwalifikowany przez Komisje do domowego leczenia tlenem.”.

§5
Zatgcznik nr 10 do Regulaminu Organizacyjnego otrzymuje brzmienie, jak w zatgczniku nr 5 do
niniejszego zarzadzenia.

§6
We wszystkich miejscach w Regulaminie Organizacyjnym, w ktérych wystepuje nazwa
komérki organizacyjnej ,Dziat Jakodci i Zgodnosci”, zastepuije sie ja nazwa: ,Dziat Jakodci”.

§7
Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania z mocg obowiazujacg od 1.07.2023 r, za
wyjatkiem zapiséw dotyczacych Apteki Szpitalnej II, ktdre wchodzg w zycie z moca
obowigzujacg od 01.01.2023 .

§8
Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa w porozumieniu
z Zastepca Dyrektora ds. Kadr i Organizadji.

Otrzymuja:
1. Biuro Zarzadu - a/a,
2. Zarzadzenie podlega publikagji w Intranecie.
3. Zarzadzenie podlega publikacji w Biuletynie Informacji Publicznej DCOPIH.

Dy
Dolnoslaskiege ¢
Ulmonologij j 1

dr hap, N. med., 4,
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ZAYACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO

ZW nr 117/23/04
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ZALACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO
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§1.
DYREKTOR

Do zadan Dyrektora nalezy:

1)
2)

3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

10)

11)
12)

13)

14)
15)

Zarzadzanie Dolnoslgskim Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii (dalej jako:

«ozpital” lub ,Centrum”);

Reprezentowanie Centrum na zewnatrz;

Budowanie strategii dziatania Centrum i nadzorowanie jej realizacii;

Realizacja zadan kierownika zaktadu pracy dla zatrudnionych w Centrum oséb, to jest

w szczegdlnosci:

a)  prowadzenie polityki kadrowej,

b)  zatrudnianie i zwalnianie pracownikow,

C)  sprawowanie nadzoru i kontroli zarzadczej nad wypelnianiem obowigzkéw przez
pracownikow;

Gospodarowanie $rodkami finansowymi i rzeczowymi Centrum w oparciu o plan

finansowy;

Ustalanie wewnetrznych aktéw normatywnych regulujgcych funkcjonowanie Centrum,

w szczegdlnosci regulaminu organizacyjnego;

Zapewnienie pracownikom bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy;

Podejmowanie decyzji i ponoszenie odpowiedzialnosci za zarzadzanie Centrum;

Prowadzenie polityki zarzadczej zmierzajacej do realizacji celéw okreslonych w statucie

Centrum;

Koordynacja dziatania zaktadéw leczniczych, jednostek i komdrek organizacyjnych

wchodzacych w ich sktad oraz nadzér nad zgodnoscig tych dziatadl z zadaniami

statutowymi;

Delegowanie uprawnieni poprzez udzielanie petnomocnictw i upowaznien dla zastepcéw

Dyrektora oraz innych pracownikéw w okreélonym zakresie;

Bezposrednie kierowanie jednostkami, komérkami organizacyjnymi i stanowiskami

samodzielnymi wchodzacymi w skiad pionu Dyrektora;

Zabezpieczenie realizacji proceséw zarzadzania, wdrazania, monitorowania, informacji

I promogji, kontroli i ewaluacji Projektu pn. ,Budowa Nowego Szpitala Onkologicznego

we Wroctawiu” (dalej réwniez jako: ,Projekt Budowa NSO") w ramach powierzonego

zadania inwestycyjnego Centrum przez Zarzad Wojewddztwa Dolnoélaskiego (ZWD);

Koordynacja kompleksowej sieci opieki onkologicznej zgodnie ze standardami

migdzynarodowej certyfikacji;

Wspétpraca ze zwigzkami zawodowymi dziatajgcymi w Centrum.

§ 2.
ZASTEPCA DYREKTORA DS. EKONOMICZNYCH

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych nalezy:

1)

2)
3)

4)
3)

6)
7)

Prowadzenie gospodarki finansowej Centrum zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawnymi w tym zakresie;

Planowanie budzetu Centrum i zasobéw potrzebnych do wiasciwej realizacji $wiadczen;
Nadzor nad racjonalnym gospodarowaniem érodkami finansowymi na wykonywanie
zadan Centrum, okreslonych w planach rzeczowo-finansowych;

Opracowywanie planéw finansowo-inwestycyjnych, prowadzenie biezgcego nadzoru nad
ich realizacjg oraz opracowywanie sprawozdar z realizacji plandw;

Dokonywanie rocznej analizy ekonomicznej i tematycznych analiz okresowych oraz
przedstawianie Dyrektorowi wnioskéw wynikajgcych z tych analiz;

Uczestniczenie w planowaniu strategicznym Centrum ;

Opracowywanie zatozen strategicznych dotyczacych restrukturyzacji Centrum;
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8)

9)

10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)

22)

23)

24)

25)
26)
27)

28)

29)
30)

31)
32)
33)

Wstepna kontrola legalnosci dokumentéw dotyczacych wykonywania budzetu oraz jego

zmian;

Zatwierdzanie do realizacji dokumentéw finansowo-ksiegowych Centrum;

Nalezyte wywigzywanie sie ze zobowigzah majgtkowych i innych podjetych przez

Centrum wobec wtadz, instytucji panstwowych i jednostek gospodarczych, a takze oséb

fizycznych, w tym réwniez pracownikéw Centrum;

Organizowanie okresowych kontroli wewnetrznych w komérkach organizacyjnych

Centrum;

Kontrola prawidtowosci zabezpieczenia majgtku Centrum oraz nadzorowanie ewidencji

tego majatku;

Wykonywanie na podstawie udzielonego petnomocnictwa czynnosci zastrzezonych dla

kierownika zamawiajgcego okreslonych w ustawie prawo zamoéwien publicznych;

Podpisywanie dokumentow z zakresu zamodwien publicznych zgodnie z udzielonym przez

Dyrektora petnomocnictwem;

Nadzorowanie realizacji ustawy prawo zamowien publicznych w Centrum;

Kreowanie polityki w zakresie ekonomiczno-administracyjnym;

Wdrazanie controllingu — budzetowej metody zarzadzania Centrum;

Zarzadzanie, kierowanie i organizowanie pracy podlegtego personeluy;

Koordynowanie pracy podlegtych dziatdw z dziatalnoscig pozostatych komoérek

organizacyjnych Centrum;

Obserwowanie metod pracy oraz gromadzenie i analizowanie informacji o realizacji

zadan przez komorki organizacyjne Centrum;

Informowanie Dyrektora Centrum o wnioskach z obserwacji i analiz rynku swiadczen

zdrowotnych;

Przewidywanie probleméw w funkcjonowaniu Centrum i zapobieganie im poprzez

obserwowanie i analizowanie rynku obecnych i potencjalnych ustugobiorcéw Centrum,

zZbieranie danych o zapotrzebowaniu na s$wiadczenia zdrowotne, dostosowywanie

biezgcej dziatalnosci do obserwowanych i przewidywanych trendéw zmian na rynku

ustugobiorcow, okreslanie ofert na ustugi medyczne;

Przewidywanie probleméw w funkcjonowaniu Centrum i zapobieganie im poprzez

obserwowanie i analizowanie rynku obecnych i potencjalnych ustugodawcéw Centrum,

dostosowywanie biezgcej dziatalnosci do obserwowanych i przewidywanych trendéw

zmian na rynku ustugodawcéw;

Dokonywanie systematycznej oceny wyposazenia medycznych i niemedycznych

stanowisk pracy oraz informowanie Dyrektora Centrum o wnioskach z obserwaciji;

Nadzdr nad realizacjg konkursdw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych;

Uczestniczenie w przygotowaniu ofert i negocjacjach umdw na $wiadczenia zdrowotne;

Uczestniczenie w odprawach kierownictwa Centrum i w posiedzeniach zespotow

problemowych i doradczych powotywanych przez Dyrektora Centrum;

Wspdtpraca z wladzami samorzadowymi, stowarzyszeniami, fundacjami itp. na rzecz

wspierania realizacji statutowej dziatalnosci Centrum;

Wspétpraca ze zwigzkami zawodowymi dziatajgcymi w Centrum;

Przygotowywanie oraz opiniowanie dokumentéw niezbednych do prowadzenia

dziatalnosci statutowej Centrum wedtug kompetencji;

Prowadzenie aktywnej wymiany doswiadczen z innymi podmiotami leczniczymi;

Sprawowanie nadzoru nad podlegtymi komdrkami organizacyjnymi;

Realizacja celéw posrednich w ramach Projektu Budowa NSO, to jest w szczegdlnosci:

a) nadzor nad poszczegolnymi zadaniami dotyczacymi budowy NSO, w tym biezace,
catosciowe zarzadzanie finansami Projektu: budzetowanie, optymalizowanie
i nadzdr nad strong kosztowa,

b) koordynowanie i bezposrednia wspdlpraca z Urzedem Marszatkowskim
Wojewddztwa Dolnoslgskiego we Wroctawiu w zakresie zbudowania catosciowego
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34)

35)

36)

finansowania budowy NSO, w tym pozyskiwanie dodatkowych funduszy w ramach
réznych Zzrédet krajowych i zagranicznych, migdzy innymi z Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslaskiego (RPO), Krajowego Planu
Odbudowy (KPO);

Biezgce, catosciowe zarzadzanie finansami Projektu NSO: budzetowanie (w tym

pozyskiwanie dodatkowych funduszy), rozliczenia, controlling;

Kontakty i rozwigzywanie probleméw dot. realizacji Projektu Budowa NSO na poziomie

dyrektoréw  ekonomicznych  (finansowych) organéw administracji  (rzadowej

i samorzadowej ), inspekdji i urzedéw;

Wspdtdziatanie w ramach cztonkostwa w Zespole ds. kontroli nad realizacjg Projektu

Budowa NSO w zakresie:

a) biezgcej oceny realizacji Projektu,

b)  terminowego wyznaczenia celéw posrednich Projektu,

c)  kontroli efektywnosci podejmowanych dziatan, a takze oceny stopnia osiggnietych
wynikow,

d) dokonywania aktualizacji celéw posrednich na biezaco i raportowania o tym fakcie
Dyrektorowi Centrum,

e) cyklicznego sktadania raportéw Dyrektorowi Centrum z przeprowadzonych
czynnosci kontrolnych realizacji Projektu, nie rzadziej, niz raz na dwa tygodnie,

f)  natychmiastowego informowania o wykrytych nieprawidtowosciach, bgdz
zdarzeniach, ktére moga wplyna¢ na harmonogram realizacji Projektu, lub
stanowi€ przeszkode w realizacji catego Projektu, albo poszczegdinych jego zadan,

g)  koordynowania spraw zwigzanych z kontrolg nad Projektem.

§ 3.
ZASTEPCA DYREKTORA DS. KADR | ORGANIZACII

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Kadr i Organizacji nalezy:

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)
8)

9)
10)

11)
12)
13)
14)
15)

16)

Nadzorowanie, kontrolowanie i planowanie prac zwigzanych z zasobami ludzkimi
w Szpitalu;

Prowadzenie i nadzorowanie dziatan z zakresu opracowania strategii i polityki
personalnej Szpitala;

Nadzorowanie i realizacja proceséw rekrutacji personelu;

Planowanie i nadzorowanie proceséw rekrutacji na kluczowe stanowiska;

Wspieranie Dyrekgji oraz kadry kierowniczej przy podejmowaniu decyzji personainych;
Nadzorowanie tworzenia i wdrazania efektywnych systeméw motywacyjnych oraz
systemdow wynagrodzen;

Nadzorowanie tworzenia planéw szkoleri i planéw rozwoju zawodowego personelu
W oparciu o potrzeby zgtaszane przez kadre kierowniczg Szpitala;

Realizowanie zadar wynikajacych z systeméw oceny personelu;

Opracowywanie budzetu w czesci dotyczacej kosztéw pracowniczych;

Wspétpraca z Dyrekcjg oraz kadrg kierownicza w zakresie realizacji polityki personalnej,
w tym zakresie planowania rekrutacji lub zwolnief, planowania i realizacji budzetu ptac
etc.;

Budowanie pozytywnego wizerunku pracodawcy;

Wspottworzenie wewnetrznej polityki informacyjnej w ramach dziatari z zakresu relacji
publicznych;

Ksztattowanie kultury organizacyjnej Centrum;

Reprezentowanie Szpitala w kontaktach ze zwigzkami zawodowymi;

Nadzorowanie przestrzegania i prawidtowego stosowania przepisow prawa pracy
i ubezpieczen spotecznych;

Nadzorowanie podlegtych komérek organizacyjnych;
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17)

Wspdidziatanie w ramach realizacji celéw posrednich w ramach Projektu ,,Budowa NSO”.

§ 4.
ZASTEPCA DYREKTORA DS. ROZWOIU

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Rozwoju nalezy:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

10)
11)
12)

13)
14)

15)
16)

17)
18)

19)

Wiodacy udziat we wspéttworzeniu polityki i strategii rozwoju Centrum;

Przygotowywanie propozycji rozwigzan poprawiajgcych jakos¢ i efektywnosc dziatalnosci

Centrum;

Opracowanie strategii utrzymania aktualnych i pozyskiwania nowych ustugobiorcow;

Odpowiedzialno$¢ wykonawcza za diugoterminowe zarzadzanie podlegtym obszarem;

Sprawowanie nadzoru nad funkcjonowaniem podlegtych komdrek organizacyjnych;

Zarzadzanie, kierowanie i organizowanie pracy podlegtego personelu;

Nadzorowanie projektéw realizowanych w podiegtym pionie;

Podejmowanie i realizowanie dziatan zmierzajgcych do pozyskania zewnetrznych

srodkéw finansowych (m.in. z Regionalnego Programu Operacyjnego, konkurséw

ministerialnych);

Nadzér nad realizacjg w Centrum zadan zwigzanych z pozyskaniem, wydatkowaniem

i rozliczaniem srodkéw UE przeznaczonych na realizacje projektéw infrastrukturalnych

i innych pozyskanych w ramach RPO dla Wojewddztwa Dolnoslgskiego lub pozyskanych

z innych funduszy celowych, programéw operacyjnych lub konkurséw samorzadowych,

lub ministerialnych;

Planowanie zasobow osobowych i rzeczowych potrzebnych do witasciwej realizacji

powierzonych zadan;

Dbanie o kierowanie, wykorzystywanie oraz rozwdj wiedzy i potencjatu osdb

zatrudnionych w Centrum;

Wspdldziatanie w okreslaniu kierunkéw rozwoju dziatalnosci naukowo-badawczej

w Centrum, nadzorowanie sprawozdawczosci z tych prac;

Podpisywanie dokumentéw dotyczacych powierzonych zadan;

Przygotowywanie oraz opiniowanie dokumentéw niezbednych do prowadzenia

dziatalnosci statutowej Centrum z zakresu swoich kompetencji;

Uczestniczenie w odprawach kierownictwa Centrum i w posiedzeniach zespotéw

problemowych i doradczych powotywanych przez Dyrektora Centrum;

Wspoipraca z wiadzami samorzadowymi, stowarzyszeniami, fundacjami itp. na rzecz

wspierania realizacji statutowej dziatalnosci Centrum;

Prowadzenie aktywnej wymiany doswiadczen z innymi podmiotami leczniczymi;

Nadzdr nad realizacjg Projektu Budowa NSO, w ramach petnienia funkcji Szefa Realizacji

Projektu, to jest w szczegdlnosci:

a) realizacja celdw strategicznych i wyznaczanie celow posrednich realizacji Projektu,

b) biezace, calosciowe zarzadzanie procesem inwestycyjnym jako upowazniony
inwestor bezposredni,

¢) kontakty i rozwigzywanie problemoéw na poziomie organéw zarzadzajacych
administracji (rzgdowej i samorzadowej), inspekgji i urzeddw,

d) raportowanie do organéw samorzgdu wojewddztwa dolnoslagskiego;

Wspéitdziatanie w ramach czlonkostwa w Zespole ds. kontroli nad realizacjg Projektu

Budowa NSO (dalej réwniez jako ,Projekt”) w zakresie:

a) biezacej oceny realizacji Projektu,

b) terminowego wyznaczenia celéw posrednich Projektu,

¢) kontroli efektywnosci podejmowanych dziatan, a takze oceny stopnia osiggnietych
wynikow,

Strona 8 z 91



ZAtACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYIJNEGO

d)  dokonywania aktualizacji celéw posrednich na biezaco i raportowania o tym fakcie
Dyrektorowi Centrum,

€) cyklicznego skfadania raportéw Dyrektorowi Centrum z przeprowadzonych
czynnosci kontrolnych realizacji Projektu, nie rzadziej, niz raz na dwa tygodnie,

f)  natychmiastowego informowania o wykrytych nieprawidtowosciach, bgdz
zdarzeniach, ktore mogg wplyng¢ na harmonogram realizacji Projektu, lub
stanowi¢ przeszkode w realizacji catego Projektu, albo poszczegdinych jego zadan,

g)  koordynowania spraw zwigzanych z kontrolg nad Projektem.

§ 5.
ZASTEPCA DYREKTORA DS. LECZNICTWA

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa nalezy:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)

14)
15)

16)
17)
18)

Nadzér nad realizacjg dziatalnosci medycznej w Centrum;

Zapewnienie naleznej jakosci ustug medycznych w Centrum;

Nadzér nad uaktualnianiem i wdrazaniem standardéw postepowania medycznego
w dziatalnosci medycznej Centrum;

Zapewnienie ,pogotowia operacyjnego”, diagnostycznego oraz wiasciwej gospodarki
krwia.

Prowadzenie dziatafh na rzecz wdrazania nowoczesnych metod leczniczych
i diagnostycznych;

Dokonywanie biezacej analizy funkcjonowania pionu leczniczego, w szczegdlnosci pod
katem racjonalnego wykorzystania t6zek zgodnie z profilem oddziatu:

Nadzor nad prowadzeniem dokumentacii medycznej w podlegtych komédrkach
organizacyjnych;

Nadzor nad przechowywaniem dokumentacji medycznej oraz jej udostepnianiem
z zachowaniem ustawy o ochronie danych osobowych;

Nadzdr nad gospodarkg lekami;

Prowadzenie analizy wykorzystania i zuzycia sprzetu diagnostycznego i terapeutycznego.
Wspdipraca z komisjami i komitetami medycznymi dziatajgcymi w Centrum, ustalanie ich
stanu osobowego oraz zapoznawanie sie z ich wynikami, celem wyciggania stosownych
wnioskow;

Opiniowanie merytoryczne uméw i kontraktéw zaopatrzenia w produkty lecznicze,
wyroby medyczne, sprzet i aparature medyczng;

Nadzorowanie terminowego zawiadamiania wiasciwego organu Panstwowej Inspekgji
Sanitarnej o przypadkach choréb zakaznych stwierdzonych w Centrum oraz wydawanie
zarzadzen dotyczacych zapobiegania zakazeniom wewnatrzszpitalnym;

Wyrazanie zgody na reklame produktéw leczniczych;

Nadzor nad prawidtowym wykonywaniem zakontraktowanych ustug medycznych.
Merytoryczna ocena uméw zawieranych z NFZ i MZ celem podjecia sie ewentualnych
negocjacji;

Doskonalenie organizacyjne i funkcjonalne dziatalnoéci Centrum;

Wspétpraca z osrodkami medycznymi w kraju;

Wspéidziatanie w zakresie prawidtowej organizacji zaméwien publicznych, w tym ich
realizacjg w Centrum w zakresie:

a) dostaw sprzetu i aparatury medycznej, dostaw mebili medycznych,

b)  dostaw materiatéw opatrunkowych,

¢) dostaw materiatdw szewnych, staplerdw,

d) dostaw sprzetu medycznego jednorazowego uzytku,

e)  dostaw specyficznego sprzetu medycznego jednorazowego uzytku;
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19)

20)
21)

22)

23)

24)

25)

26)

Przewidywanie probleméw w funkcjonowaniu Centrum i zapobieganie im poprzez
obserwowanie i analizowanie rynku obecnych i potencjainych ustugodawcow
i ustugobiorcéw Centrum, zbieranie danych o zapotrzebowaniu na $wiadczenia
zdrowotne, dostosowywanie biezgcej dziatalnosci do obserwowanych i przewidywanych
trendéw zmian na rynku ustugodawcow i ustugobiorcéw, opracowanie strategii
utrzymania aktualnych i pozyskiwania nowych ustugobiorcéw;

Sprawowanie nadzoru nad funkcjonowaniem podlegtego pionu;

Nadzér nad prawidlowoscig obsady gabinetéw poradni specjalistycznych zgodnie

z wymaganiami obowigzujgcych przepisow prawa oraz prawidtowoscig i terminowoscig

zgtoszerh zmian do harmonogramdw czasu pracy lekarzy pracujgcych w gabinetach

poradni specjalistycznych;

Realizacja celéw posrednich Projektu Budowa NSO, to jest w szczegdlnosci:

a) zapewnienie w ramach Programu Funkcjonalno-Uzytkowego (PFU) zgodnosci
z planem medycznym,

b)  zapewnienie funkcjonalnosci unitowej przysztego obiektu NSO;

Biezgce, catosciowe zarzadzanie strong medyczng Projektu: nadzér nad realizacjg

zatwierdzonego programu medycznego i dostosowywanie programu do zmieniajgcych

sie przepisow;

Kontakty i rozwigzywanie probleméw na poziomie dyrektorow medycznych organéw

administracji (rzagdowej i samorzadowej), inspekgcji i urzeddéw;

Zapewnienie ciggtosci dziatalnosci ustug, ktdrych nagte (niespodziewane lub planowane)

przerwanie udzielania mogtoby wplynaé na pogorszenie sie stanu zdrowia lub rokowania

pacjentéw lub 0sdb oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego;

Wspétdziatanie w ramach cztonkostwa w Zespole ds. kontroli nad realizacjg Projektu

Budowa NSO w zakresie:

a) biezacej oceny realizacji Projektu,

b) terminowego wyznaczenia celdw posrednich Projektu,

c) kontroli efektywnosci podejmowanych dziatan, a takze oceny stopnia osiggnietych
wynikow,

d) dokonywania aktualizacji celéw posrednich na biezaco i raportowania o tym fakcie
Dyrektorowi Centrum,

e) cyklicznego sktadania raportéw Dyrektorowi Centrum z przeprowadzonych
czynnosci kontrolnych realizacji Projektu, nie rzadziej, niz raz na dwa tygodnie,

f)  natychmiastowego informowania o wykrytych nieprawidtowosciach, badz
zdarzeniach, ktdre moggq wptyng¢ na harmonogram realizacji Projektu, lub
stanowic przeszkode w realizacji catego Projektu, albo poszczegdlnych jego zadan,

g) koordynowania spraw zwigzanych z kontrolg nad Projektem.
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A.

1-

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
2.
1)

2)
3.
1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)

1)

3)
4)

6)
7)

KOMORKI PODLEGLE ZASTEPCY DYREKTORA DS. EKONOMICZNYCH

§ 6.
DZIAt ZAMOWIEN PUBLICZNYCH

W Dziale Zamdwien Publicznych realizowane sy procesy zaméwien
publicznych:

ZP-PP1 — Planowanie rzeczowo-finansowe,

ZP-PP2 - Planowanie postepowan,

ZP-PP3 - Wnioski o wszczecie zaméwienia publicznego,

ZP-PP4 - Organizacja przetargu,

ZP-PP5 - Whioski o zakup jednorazowy/ wielorazowy,

ZP-PP6 — Sprawozdawczos¢,

ZP-PP7 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Dziatu Zaméwieri Publicznych.

Spos6b zastepowania kierownika w razie jego nieobecnoéci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komérki nalezy:

Przygotowywanie wraz z komdrkami organizacyjnymi Szpitala, Dziatem Zaopatrzenia
i Logistyki oraz Dziatem Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu rocznych planéw
rzeczowo-finansowych (ZP-PP1);

Tworzenie planéw postepowan o udzielenie zamdwienia publicznego Szpitala na
podstawie zgtoszen przekazywanych przez komérki organizacyjne (ZP-PP2);
Przygotowywanie, uruchamianie i przeprowadzanie postepowania o udzielanie zaméwien
publicznych wedtug odpowiednich procedur, archiwizowanie dokumentacji zwiazanej
z postgpowaniami o udzielenie zamdwienia publicznego, a takze zamieszczanie
odpowiednich informacji dotyczacych zamdwien publicznych w Biuletynie Informacji
Publicznej (ZP-PP3, ZP-PP4);

Organizowanie i przeprowadzanie postepowan konkursowych na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych przez instytucje, w tym konstruowanie, we wspéipracy z Zespotem Radcéw
Prawnych, wzoru umowy;

Opiniowanie wnioskéw o zakup jednorazowy/wielorazowy w zakresie zgodnosci
z normami prawnymi dotyczacymi zaméwien publicznych (ZP-PP5);

Prowadzenie rejestréw zamoéwien publicznych oraz sprawozdawczoéci w zakresie
zamoéwien publicznych (ZP-PP6);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komérki
organizacyjnej (ZP-PP7).

§7.
DZIAt SPRZEDAZY UStUG

W Dziale Sprzedazy Ustug realizowane s3 procesy sprzedazy ustug:
SU-PP1 - Prognozowanie optymalnej struktury ustug,

SU-PP2 - Przygotowanie ofert do pfatnikédw,

SU-PP3 - Przygotowanie oraz negocjowanie umow na $wiadczenia zdrowotne,
SU-PP4 - Rozliczenie umdw,

SU-PP5 - Analiza realizacji umow,

SU-PP6 - Zakonczenie wspotpracy z ptatnikiem,

SU-PP7 - Projekt Budowa NSO.
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2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

1)

3)
4)

6)
7)

9)
10)

1)
2)

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Sprzedazy Ustug.

Sposob zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Prognozowanie, przy wspétpracy z Dziatem Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu

oraz Dziatem Kadr optymalnej struktury ustug, w tym (SU-PP1):

a) biezace prognozowanie sprzedazy ustug zdrowotnych na zlecenie Dyrekcji,

b)  krdtkoterminowe prognozowanie sprzedazy ustug zdrowotnych na potrzeby
rocznego budzetowania,

¢) dlugoterminowe prognozowanie sprzedazy ustug zdrowotnych na potrzeby
planowania strategicznego,

d) przygotowywanie propozycji optymalizacji struktury udzielanych przez Szpital
ustug zdrowotnych.

Realizacja i koordynacja Pilotazu KSO;

Kompleksowe przygotowywanie ofert udzielania przez Szpital $wiadczen zdrowotnych dla

wszystkich ptatnikow (SU-PP2);

Przygotowywanie ofert sprzedazy ustug dla kontrahentéw (SU-PP2);

Przygotowywanie oraz negocjowanie uméw na $wiadczenia zdrowotne udzielanych na

zZlecenie wszystkich pfatnikow (SU-PP3);

Rozliczanie uméw (SU-PP4), w tym:

a) projektowanie zasad zbierania informacji o udzielonych przez Szpital $wiadczeniach
zdrowotnych oraz zrealizowanych ustugach;

b) weryfikacja przygotowywanych informacji oraz monitorowanie przestrzegania
przyjetych zasad, o ktorych mowa w lit. a powyzej;

c) rozliczanie udzielonych przez Szpital $wiadczerh zdrowotnych oraz wykonanych
ustug;

Biezgcy monitoring realizacji uméw sprzedazowych oraz cykliczne, okreslone odrebnie,

raportowanie sprzedazy do Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych (SU-PP5);

Prowadzenie dziatan zmierzajacych do zakoriczenia wspotpracy z ptatnikiem (SU-PP6);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komérki

organizacyjnej (ZP-PP7).

§8.
DZIAt RACHUNKOWOSCI ZARZADCZEJ | CONTROLLINGU

W Dziale Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu realizowane s3 procesy
rachunkowosci zarzadczej i controllingu:

CF-PP2 — Raportowanie statystyczne zewnetrzne (w tym CF-PP2)

CF-PP3 - Monitorowanie danych rzeczowych i finansowych,

CF-PP4 - Kompleksowa wycena ustug,

CF-PP5 - Planowanie wynikow krotkoterminowe,

CF-PP6 - Planowanie wynikéw dfugoterminowe,

CF-PP7 - Planowanie przeptywdw finansowych,

CF-PP8 - Planowanie inwestycyjne,

CF-PP9 - Monitorowanie, raportowanie i analizowanie wykonania planu,

CF-PP10 - Prowadzenie analiz rodzajowych,

CF-PP11 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu.

Sposdb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.
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2)

3)

4)
5)
6)

8)

9)

10)

1)
2)
3)

5)
6)

Do zadain komoérki nalezy:

Raportowanie statystyczne zewnetrzne (w tym CF-PP2):

a)  uczestniczenie w postepowaniach ogtaszanych przez AOTMIT;

Monitorowanie danych rzeczowych i finansowych, w tym (CF-PP3):

a) definiowanie i aktualizowanie osrodkow powstawania kosztow,

b) sporzadzanie miesiecznych, kwartalnych, pdirocznych i rocznych audytéw
kosztowych oraz przekazywanie kierownikom poszczegolnych komérek w celu
omdwienia pozycji kosztowych, w szczegdlnosci w ramach kosztéw bezposrednich,
Zleconej diagnostyki i wyniku finansowego komorki. Oméwienie propozycji
rozwigzan z kierownikami majgcych na celu poprawe rentownosci osrodkéw
kosztowych Szpitala poprzez redukcje m. in. kosztéw nieuzasadnionych;

Kompleksowa wycena ustug, w tym (CF-PP4):

a) sporzadzanie kalkulacji kosztéw jednostkowych dla komérek organizacyjnych
dziatalnoSci podstawowej i pomocniczej medycznej,

b) sporzadzanie zestawien nakladéw poniesionych na wykonanie procedury,
z wyszczegdlnieniem wszystkich zuzytych zasobdéw umozliwiajacych okreslenie jej
kosztu dla kazdego sposobu wykonania,

c) dokonywanie analizy kosztéw procedur medycznych,

d) aktualizacja sktadnikéw kosztéw procedur wynikajgca ze zmian cen materiatéw,
metody wykonania oraz zmian kosztéw osobowych,

e)  sporzadzanie cennikdw ustug medycznych wykonywanych w Szpitalu,

f)  sporzadzanie kalkulacji kosztéw i opisu dla procedur indywidualnych,

g) sporzadzanie indywidualnych kalkulacji kosztédw leczenia pacjentéw, np. pacjentéw
nieubezpieczonych, na zlecenie podmiotéw zewnetrznych,

h)  sporzadzanie kalkulacji kosztow leczenia pacjentéw do rozliczerr z ptatnikiem
wedtug procedury ,hospitalizacja za zgodg ptatnika”;

Planowanie wynikéw krétkoterminowe (CF-PP5);

Planowanie wynikow dtugoterminowe (CF-PP6);

Planowanie przeptywdw finansowych (CF-PP7);

Planowanie inwestycyjne (CF-PP8);

Monitorowanie, raportowanie i analizowanie wykonania planéw, o ktérych mowa w pkt

3-6 powyzej, w tym wykonania planéw wynikowych dla poszczegdinych osrodkéw

dziatalnosci (CF-PP9);

Prowadzenie analiz rodzajowych, w tym (CF-PP10):

a) wspieranie procesow decyzyjnych i zarzadczych Szpitala poprzez okresowe
i dorazne analizy na réznych obszarach dziatalnosci,

b)  analizowanie skutkéw podjetych decyzji w zakresie zatrudnienia, zakupdw itp. pod
wzgledem skutkéw finansowych dla Szpitala,

c)  wykonywanie wszelkich zestawien i analiz rodzajowych na zlecenie Dyrekgiji.

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki

organizacyjnej (CF-PP11).

§9.
DZIAt FINANSOWY

W Dziale Finansowym realizowane s3 procesy operacji finansowych:
OF-PP1 - Rejestracja danych finansowych,

OF-PP2 - Operacje gospodarcze,

OF-PP3 - Naliczanie i odprowadzanie podatkow,

OF-PP4 - Obstuga kasowa,

OF-PP5 - Kontrola operacji gospodarczych,

OF-PP6 - Windykacja naleznosci,
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OF-PP7 — Inwentaryzacja,

OF-PP8 — Sprawozdawczos¢,

OF-PP9 - Planowanie finansowe,

OF-PP10 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komorkg kieruje Gtéwny Ksiegowy.

W razie nieobecnoéci Gtéwnego Ksiegowego jego obowigzki petni Zastepca Gtéwnego
Ksiegowego.

W strukturze komoérki znajduje sie Kasa.

Do zadan komorki nalezy:

Rejestracja danych finansowych zgodnie z Politykg Rachunkowosci Szpitala oraz
standardem obiegu dokumentdéw ksiegowych (OF-PP1):

Wykonywanie dyspozycji Srodkami pienieznymi Szpitala (OF-PP2);

Prowadzenie rozrachunkow z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych (OF-PP2);
Wystawienie faktur sprzedazowych dla ptatnikéw $wiadczen zdrowotnych oraz innych
kontrahentéw zgodnie z zawartymi umowami (OF-PP2);

Prowadzenie rozliczeri i wystawianie faktur kosztowych dla grupy kontrahentow
okreslonych odrebnym standardem (DP-PP11);

Naliczanie i odprowadzanie podatkéw od towardw i ustug oraz dochodowego od osob
prawnych (OF-PP3);

Sporzadzanie deklaracji podatkowych i rozliczen publiczno-prawnych w  zakresie
ubezpieczen spotecznych (OF-PP3);

Prowadzenie kasy zgodnie ze standardem gospodarki kasowej (OF-PP4) oraz w ramach
Kasy, przyjmowanie warto$ciowych depozytéw pacjentdw i ich przechowywanie;
Prowadzenie kontroli operacji gospodarczych (OF-PP5);

Windykowanie naleznosci przy wspétpracy obstugi prawnej Szpitala (OF-PP6);
Prowadzenie inwentaryzacji zgodnie z procedurg inwentaryzacji (OF-PP7) w tym:
prowadzenie dokumentacji zwigzanej z gospodarkg majatkiem trwatym,

Prowadzenie likwidatury zgodnie z procedurg kasacji (OP-PP7);

Sporzadzanie informacji, raportéw i sprawozdan finansowych (OF-PP8);

Badanie ptynnosci finansowej na biezgco i w dtuzszym horyzoncie czasowym (OP-PP8);
Opracowywanie projektéw plandw finansowych rocznych i wieloletnich (OF-PP9);
Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komarki
organizacyjnej (OF-PP10).

Do szczegéinych zadan Giéwnego Ksiegowego nalezy:

Prowadzenie rachunkowosci Szpitala.

Wykonywanie dyspozycji srodkami pienieznymi.

Dokonywanie wstepnej kontroli zgodnosci operacji gospodarczych i finansowych
z planem finansowym.

Dokonywanie wstepnej kontroli kompletnosci i rzetelnoéci dokumentéw dotyczacych
operacji gospodarczych i finansowych.

Kierowanie Dziatem Finansowym.

§ 10.
DZIAt INFORMATYKI

W Dziale Informatyki realizowane sa procesy zapewnienia sprzetu
informatycznego, zapewnienia technologii informacyjnych oraz zapewnienia
infrastruktury informatycznej:

SI - Zapewnienie sprzetu informatycznego:

a) SI-PP1 - Planowanie zasobéw sprzetowych,
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b)  SI-PP2 - Przyjecie sprzetu na stan,

c)  SI-PP3 - Szkolenie z bezpiecznej obstugi sprzetu,

d)  SI-PP4 - Ocena sprawnosci | stopnia ZUZycia sprzetu,

e)  SI-PP5 - Konserwacja i naprawa sprzetu,

f)  SI-PP6 - Kasacja sprzetu,

g) SI-PP7 - Projekt Budowa NSO.

IT - Zapewnienie technologii informacyjnych:

a)  IT-PP1 - Planowanie zasobéw technologicznych,

b)  IT-PP2 - Analiza rynku w celu realizacji procesu zakupu technologii,

¢)  IT-PP3 - Wdrozenie technologii,

d) IT-PP4 - Szkolenie z obstugi systeméw i oprogramowania,

e)  IT-PP5 - Zarzadzanie uzytkownikami w systemach,

f)  IT-PP6 - Zarzadzanie awariami,

g) IT-PP7 - Zarzadzanie bezpieczenstwem danych przetwarzanych w postaci
elektronicznej,

h)  IT-PP8 - Ocena stopnia i prawidtowodci wykorzystania technologii,

i) IT-PP9 - Doskonalenie technologii na potrzeby szpitala,

j) IT-PP10 - Archiwizacja danych w postaci elektroniczne;j,

k)  IT-PP11 - Wygaszenie lub zmiana technologii,

I)  IT-PP12 - Projekt Budowa NSO.

II-PP1 - Nadzér nad procesem zewnetrznym ,Zapewnienie infrastruktury informatycznej”

(11-PP1).

Organizacja komorki:

Komdrka kieruje Kierownik Dziatu Informatyki.

Sposdb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

W strukturze komérki znajduje sie Punkt Informatyczny Dolnoslaskiego Banku Dawcéw

Komérek Krwiotwdrczych, ktdrym kieruje kierownik Dziatu Informatyki.

Kierownik Dziatu Informatyki lub Zastepca Kierownika Dziatu Informatyki petni funkcje

Administratora Systemu Teleinformatycznego w  rozumieniu ochrony informacji

niejawnych.

Ilekro¢ w ust. 3 ponizej mowa o sprzecie, systemach, oprogramowaniu i technologi,

nalezy przez to rozumie¢ zasoby informatyczne.

Kazdym  systemem informatycznym administruje  Administrator ~ Systemu

Informatycznego wyznaczony przez Dyrektora Szpitala sposréd personelu Dziatu

Informatyki.

Do zadan komdérki nalezy:

Planowanie zasobdw sprzetowych i technologicznych niezbednych do realizacji

projektow, polityk i strategii Szpitala (SI-PP1, IT-PP1);

Przedstawianie specyfikacji merytorycznej do Dziatu Zaopatrzenia i Logistyki w celu

przeprowadzenia procesu analizy rynku i zakupu sprzetu lub technologii (SI-PP1,

IT-PP2);

Przyjmowanie sprzetu na stan Szpitala, w tym instalacja i konfiguracja (SI-PP2);

Wdrazanie zakupionej lub otrzymanej technologii do Szpitala (IT-PP3);

Administrowanie systemami informatycznymi wdrozonymi w Szpitalu (IT-PP3);

Prowadzenie Punktu Informatycznego Dolnoélaskiego Banku Dawcéw Komdrek

Krwiotworczych (IT-PP3);

Prowadzenie szkoleri z bezpiecznej obstugi sprzetu oraz systeméw operacyjnych i innego

oprogramowania lub nadzorowanie szkolefi prowadzonych przez dostawce oraz

przygotowanie we wspdipracy z Dziatem Bezpieczenstwa i Higieny Pracy odpowiednich

instrukcji stanowiskowych (SI-PP3, IT-PP4);
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Prowadzenie rocznej lub czestszej na zlecenie Dyrekcji, oceny sprawnosci i stopnia
zuzycia sprzetu, a takze stopnia i prawidtowosci wykorzystania technologii w Szpitalu,
oraz raportowanie ocen do Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych (SI-PP4);

Roczne, a w razie potrzeby biezace inicjowanie rotacji sprzetu lub licencji w celu

optymalizacji zarzadzania zasobem (SI-PP4);

Zapewnienie ciggtosci pracy sprzetu, w tym (SI-PP5):

a) przyjmowanie zgtoszen awarii lub usterek sprzetu oraz spowodowanie ich
usuniecia za posrednictwem serwisu zewnetrznego lub w miare mozliwosci we
wilasnym zakresie,

b)  sprawowanie nadzoru nad prawidtowoscig wywigzywania sie z umow serwisowych,

c) dokonywanie okresowych konserwacji sprzetu wedtug ustalonego harmonogramu;

Doskonalenie technologii wykorzystywanych przez Szpital (IT-PP7);

Prowadzenie kasacji sprzetu nadzorowanego przez komorke przy wspdipracy z Dziatem

Finansowym Szpitala (SI-PP6);

Kierowanie czynnosciami majgcymi na celu update, upgrade, zmiane lub catkowite

wygaszenie okreslonej technologii w Szpitalu (IT-PP11);

Nadawanie, zmienianie, zawieszanie i odbieranie uprawnief uzytkownikom systeméw

operacyjnych wykorzystywanych przez Szpital zgodnie z instrukcjami zarzadzania

systemami informatycznymi (IT-PP5);

Zarzadzanie awariami technologii wykorzystywanych przez Szpital zgodnie z planami

ciggtosci dziatania (IT-PP6);

Kreowanie w uzgodnieniu z Dyrektorem Szpitala wtasciwych warunkow organizacyjno-

technicznych zapewniajacych bezpieczenstwo danych przetwarzanych w postaci

elektronicznej zgodnie z normami prawnymi i pozaprawnymi w zakresie
cyberbezpieczenstwa (IT-PP7);

Realizacja przyjetych przez Dyrektora Szpitala regulacji wewnetrznych w zakresie

cyberbezpieczenstwa (IT-PP7);

Archiwizowanie danych w postaci elektronicznej i nadzér nad danymi archiwalnymi

(IT-PP10);

Nadzorowanie realizacji procesu zapewnienia infrastruktury informatycznej (II-PP1);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki

organizacyjnej (SI-PP7, IT-PP12).

Do zadan Administratora Systemu Teleinformatycznego w rozumieniu

przepisow ochrony informacji niejawnych nalezy:

Udziat w tworzeniu dokumentacji bezpieczeristwa systemu teleinformatycznego;

Zarzadzanie ryzykiem w systemie teleinformatycznym poprzez:

a) szkolenia uzytkownikow systemu teleinformatycznego,

b) utrzymywanie zgodnosci systemu teleinformatycznego z jego dokumentacjg
bezpieczenstwa,

¢) wdrazanie zabezpieczenia w systemie teleinformatycznym.

§ 10%.
STANOWISKO DS. ROZWIAZAN TECHNOLOGICZNYCH II

Organizacja komorki:

Stanowisko ds. rozwigzan technologicznych II jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposéb  zastepowania osoby zatrudnionej na Stanowisku ds. Rozwigzan
Technologicznych II w razie nieobecnosci zostat okreslony w § 20 Regulaminu

Organizacyjnego.
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Do zadan osoby zatrudnionej na Stanowisku ds. Rozwigzan Technologicznych
II nalezy:

Przeprowadzenie audytu proceséw medycznych w kontekécie posiadanych
systemédw informatycznych;

Badanie potrzeb i wymagan klientdw wewnetrznych w zakresie rozwigzan
technologicznych;

Biezace formutowanie wnioskéw oraz zalecen majgcych na celu podniesienie
stopnia informatyzacji poszczegdinych proceséw;

Doradztwo na temat rozwigzan informatycznych, sposobu korzystania
z technologii informacyjnych w celu osiggniecia celéw biznesowych DCOPIH;
Wspdtpraca z komérkami organizacyjnymi DCOPIH w zakresie prawidtowego
wykorzystania systemowych zasobdw informatycznych;

Wspdipraca z Dziatem Informatyki w zakresie wdrazania rozwigzan
teleinformatycznych oraz modyfikacji i implementacji rozwigzarh w posiadanych
systemach;

Udziat w projektowaniu, opiniowaniu i wdrazaniu rozwigzan teleinformatycznych
wynikajgcych z biezacej dziatalnosci DCOPiH;

Wspéludziat w zespotach projektowych w zakresie informatyki medycznej,
zarzgdczej, kadrowo-ptacowej i obstugi biezacej organizacii;

Sktadanie wnioskéw rozwojowych (modyfikacji) do dostawcéw systeméw
informatycznych;

Sktadanie wnioskéw do rocznych planéw zakupéw DCOPIH;

Sporzgdzanie analiz, raportéw i symulacji zleconych przez przetozonych;
Wspbitpraca przy realizacji przetargéw z Dziatem Zaméwien Publicznych
Realizacja zadan zgodnie z wymaganiami procedur Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania obowigzujacego w DCOPiH;

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetendiji.

§11.
DZIAt TECHNICZNY

W Dziale Technicznym realizowane sa procesy zapewnienia infrastruktury
technicznej:

TECH-PP1 - Planowanie zasobéw w zakresie wyposazenia technicznego,

TECH-PP2 - Analiza rynku w celu realizacji procesu zakupu wyposazenia technicznego,
TECH-PP3 - Przyjecie wyposazenia technicznego na stan,

TECH-PP4 - Szkolenie z bezpiecznej obstugi wyposazenia technicznego,

TECH-PP5 - Ocena sprawnoéci i stopnia zuzycia wyposazenia technicznego,

TECH-PP6 - Konserwacja i naprawa wyposazenia technicznego,

TECH-PP7 - Przeglad techniczny wyposazenia technicznego,

TECH-PP8 - Kasacja wyposazenia technicznego,

TECH-PP9 — Zabezpieczenie mienia,

TECH- PP10 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Dziatu Technicznego.

Sposdb zastgpowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

llekro¢ w ust. 3 ponizej mowa o wyposazeniu technicznym, nalezy przez to rozumieé
wszelkiego rodzaju instalacje (poza informatycznymi), w tym facznoé¢ telefoniczng
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wewnetrzng | zewnetrzng, kanalizacje, urzadzenia (poza aparaturg medyczng),

wentylacje, klimatyzacje, urzadzenia dzwigowe etc. oraz wyposazenie wewnetrzne

pomieszczen (meble, urzadzenia chtodnicze, sprzet RTV, AGD, zamki do drzwi etc.)

Do zadan komorki nalezy:

Planowanie wyposazenia technicznego niezbednego do realizacji projektow i strategii

Szpitala, a takze biezacych jego biezacych potrzeb (TECH-PP1);

Przedstawianie specyfikacji merytorycznej do Dziatu Zaopatrzenia i Logistyki w celu

przeprowadzenia procesu analizy rynku i zakupu wyposazenia technicznego (TECH-PP2);

Przyjmowanie wyposazenia na stan Szpitala, w tym montaz wyposazenia (TECH-PP3);

W uzgodnieniu z Biurem Zarzadu, wyposazanie Centrum w elementy wynikajgce

z Systemu Identyfikacji Wizualnej, w tym m.in. oznakowywanie obiektéw i wymienianie

tabliczek informacyjnych przy pomieszczeniach Centrum,

Prowadzenie szkoler z bezpiecznej obstugi wyposazenia, w szczegdlnosci elektrycznego

(TECH-PP4);

Ocenianie sprawnosci i stopnia zuzycia wyposazenia technicznego, w tym sprawowanie

nadzoru nad prawidtowg eksploatacjg nieruchomosci, instalacji i urzadzen wyposazenia

technicznego (TECH-PP5);

Prowadzenie konserwacji i napraw wyposazenia technicznego oraz remontéw obiektow

lub nadzoru nad tymi czynnosciami w przypadku ich zlecenia na zewnetrz (TECH-PP6);

Wspdlpraca z Dziatem Zaopatrzenia i Logistyki w zakresie przenoszenia mebli przy

relokacjach zasobdw rzeczowych w Centrum oraz przy usuwaniu odpadow meblowych

(TECH-PP6);

Dorabianie kluczy do pomieszczen Centrum (TECH-PP6);

Zarzgdzanie awariami wyposazenia technicznego (TECH-PP6);

Planowanie oraz prowadzenie lub nadzér nad zleconymi przegladami wyposazenia

technicznego (TECH-PP7);

Prowadzenie kasacji wyposazenia technicznego przy wspotpracy z Dziatem Finansowym

Szpitala (TECH-PP8);

Zabezpieczenie mienia, w tym (TECH-PP9):

a) ochrona obiektow Centrum, w tym obiektu ,Thorax” oraz rozliczanie faktur za
ochrong,

b) obstuga portierni Centrum,

c) kreowanie w uzgodnieniu z Dyrektorem Szpitala wiasciwych warunkéw
organizacyjno-technicznych zapewniajgcych bezpieczefstwo mienia,

d) prowadzenie czynnosci w zakresie dozoru mienia,

e) zabezpieczanie mienia na wypadek klesk zywiotowych,

f)  zarzadzanie uprawnieniami do korzystania z parkingdw wewnetrznych i miejsc
postojowych, w tym rozliczanie faktur za parking;

Prowadzenie dziatalnosci administracyjno-gospodarczej, w tym (TECH-PP9):

a) prowadzenie wynajmu pomieszczen nalezgcych do Szpitala, w tym obiektu
»Thorax”,

b)  rozliczanie zuzycia mediéw na poszczegdine komdrki organizacyjne oraz rozliczanie
materiatéw zuzytych przez stuzby konserwacyjne, w tym rozliczanie kosztéw
energii obiektu , Thorax”;

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komdrki

organizacyjnej (TECH-PP10).

§ 12.
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DZIAt ZAOPATRZENIA | LOGISTYKI

W Dziale Zaopatrzenia i Logistyki realizowane sa procesy zaopatrzenia

i logistyki oraz procesy utrzymania czystosci :

ZA-PP1 - Planowanie zakupdw towardw i ustug,

ZA-PP2 - Analiza rynku w celu realizacji procesu zakupu towardw i ustug,

ZA-PP3 - Zakup towardw i ustug (zaréwno sourcing, jak i procurement),

ZA-PP4 - Gospodarka towarami,

ZA-PP5 - Analiza obrotu produktéw i sprawozdawczo$é,

ZA-PP6 - Transport wewnetrzny,

ZA-PP7 — Projekt Budowa NSO,

ZA-PP8 - Gospodarka bielizng szpitalng,

ZA-PP9 - Gospodarka odpadami,

ZA-PP10 - Zapewnienie czystosci w komérkach administracyjnych i ustugowych,

ZA-PP11 - Obstuga logistyczna paczek pacjentéw (w lokalizacji Wroctaw, ul.

Grabiszynska 105),

ZA-PP12 - Nadzér nad chtodnig do przechowywania zwiok (w lokalizacji Wroctaw, pl.

Ludwika Hirszfelda 12);

Organizacja komorki:

Komorkg kieruje Kierownik Dziatu Zaopatrzenia i Logistyki.

Sposéb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnoéci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

W strukturze komorki znajdujg sie magazyny, poza magazynami bielizny szpitalnej i

odpad6w, w tym magazyny bielizny szpitalnej i odpadéw oraz pralnia mopow.

IlekroC w zadaniach komdrki w ust. 3 mowa o ustugach, nalezy przez to rozumieé ustugi,

ktére nie wymagajg postepowania przetargowego, czyli najczesciej zamowienia

jednorazowe, niecykliczne, ponizej progu przetargowego, ale wymagajgce rozeznania

rynku.

Do zadan komérki nalezy:

Okreslanie wymaganych i posiadanych zasobéw oraz mozliwoéci ich rotowania

w zakresie planowania zakupdw towaréw i ustug oraz wspdlpraca z Dziatem

Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu oraz Dziatem Zaméwier Publicznych podczas

realizacji procesu planowania zakupéw i planowania wynikéw (ZA-PP1);

Analiza rynku w zakresie dostepnosci towardw i ustug (ZA-PP2);

Przyjmowanie, opiniowanie, procedowanie wnioskéw o zakup towardw i ustug, zaréwno

jednorazowych, jak i po zawarciu umowy na dostawy, oraz realizacja zaméwien, zgodnie

ze standardem zakupow (ZA-PP3);

Realizacja wnioskéw komérek organizacyjnych Centrum o zakup towaréw i ustug, nie

przekraczajacych progu kwoty, od ktérej wymagane jest wszczecie odpowiedniej

procedury zamédwien publicznych, innych niz rodzajowo przypisanych do pozostatych

komérek zakupowych Centrum (ZA-PP3);

Gospodarka towarami, w tym (ZA-PP4):

a) przyjmowanie towardw na stan,

b)  prowadzenie sprawnie funkcjonujgcej gospodarki magazynowej Magazynu
Gospodarczego oraz Magazynu Biurowego,

c)  wydawanie towaréw z magazynéw zgodnie z zapotrzebowaniem i w zgodnosci
z rozdzielnikami,

d)  prowadzenie inwentaryzacji magazynowej we wspétpracy z Dziatem Finansowym,

e)  kasowanie produktéw we wspdtpracy z Dziatem Finansowym,

f)  prowadzenie ewidencji wyposazenia personelu Szpitala w odziez ochronna,

g)  zakup odziezy medycznej i roboczej, w tym obuwia medycznego i roboczego;

Zaopatrywanie personelu w stuzbowe bilety MPK (ZA-PP4);

Analizowanie obrotu produktéw i prowadzenie sprawozdawczosci, w tym (ZA-PP4):
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8)

9)
10)

11)

12)

13)
14)
15)
16)

17)

a) kwartalne raportowanie stopnia zuzycia towaréw oraz wykonania planu
zakupowego,

b) inicjowanie zmian w planie zakupowym lub w zakresie asortymentu ze wzgledu na
mozliwosci optymalizacji lub racjonalizacji kosztow;

Prawidlowe i harmonijne zaopatrywanie komorek Szpitala w dostawy towardw

Z magazynéw (ZA-PP6);

Rozliczanie i administracyjny nadzor nad pojazdami Centrum (ZA-PP6);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki

organizacyjnej (ZA-PP7),

Gospodarka bielizng szpitalng, w tym (ZA-PP8):

a) przyjmowanie i segregowanie bielizny brudnej, wydawanie bielizny czystej wraz
z prowadzeniem ewidencji,

b) prowadzenie sprawnie funkcjonujgcej gospodarki magazynowej magazyndw
bielizny brudnej oraz bielizny czystej,

¢) rozliczanie ustug pralniczych,

d) organizacja znakowania bielizny (RFID) oraz rozliczanie faktur za znakowanie
bielizny;

e) pranie i dystrybucja wybranego asortymentu (mopy, Scierki) w pralni w [okalizacji
Grabiszynska;

Gospodarka odpadami (komunalnymi, medycznymi i kuchennymi), w tym (ZA-PP9):

a) prowadzenie magazynow odpadow wskazanych w ust. 2 pkt 3 powyzej,

b) dbanie o prawidtowe gospodarowanie i postepowanie z odpadami wytworzonymi
w Szpitalu,

c) transportowanie odpadéw z komodrek wytwarzajgcych odpady do magazynu
odpaddw (w lokalizacji Wroctaw, ul. Grabiszynska 105),

d) prowadzenie ewidencji zwigzanych z odpadami oraz sprawozdawczosci zgodnie
z wymaganiami norm prawnych dotyczacych ochrony $rodowiska,

e) staly nadzor nad terminowym wywozem $mieci oraz spalanie na zewnatrz
na biezaco odpadéw w postaci zuzytego sprzetu medycznego jednorazowego
uzycia,

f)  nadzdr nad prawidtowg gospodarka surowcami wtérnymi,

g) rozliczanie faktur za odpady medyczne, niemedyczne i pozostate;

Zapewnienie czystosci w komdrkach administracyjnych i pomocniczych oraz ciggach

komunikacyjnych (ZA-PP10);

Utrzymanie w nalezytym stanie sanitarno-porzadkowym terenu i otoczenia obiektdw,

ktérych zarzadcg jest Szpital (ZA-PP10);

Organizowanie przeprowadzania i nadzor nad dezynsekcja, dezynfekcjg i deratyzacjg

prowadzonymi w Szpitalu (ZA-PP10);

Organizacyjny i administracyjny nadzor nad dziatalnoscig pemieszezenta—przechowalni

zwlok w lokalizacji Wroctaw-Hirszfelda (ZA-PP12);

Obstuga logistyczna w zakresie:

a) paczek dla pacjentbw w sytuacji zamkniecia oddziatdw z przyczyn
epidemiologicznych (ZA-PP11) — w lokalizacji Wroctaw, ul. Grabiszynska 105,

b) transportu zwiok do pomieszczen Pro Morte oraz do chiodni (ZA-PP12) — w
lokalizacji Wroctaw, ul. Grabiszyniska 105;

c) bielizny szpitalnej i odpadéw — lokalizacja Grabiszyriska.
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B.

4)

5)
6)

7)

KOMORKI  PODLEGKE  ZASTEPCY DYREKTORA DS. KADR
| ORGANIZACII

§13.
DZIAt ROZWOJU PERSONALNEGO

W Dziale Rozwoju Personalnego realizowane §3 procesy:

ZZ-PP1 - Planowanie zatrudnienia,

ZZ-PP2 - Nabér pracownika,

ZZ-PP4 - Adaptacja zawodowa (onboarding),

ZZ-PP5 - Szkolenie personelu,

ZZ-PP6 - Ocena pracownika,

Z7Z-PP7 - Motywacja i rozwéj pracownika,

ZZ-PP10 - Sprawy socjalne,

ZZ-PP11 - Zakonczenie wspétpracy z pracownikiem (offboarding),

ZZ-PP12 - Budowanie wizerunku pracodawcy odpowiedzialnego spotecznie (CSR),

ZZ-PP13 - Budowanie kultury organizacyjnej Szpitala,

ZZ-PP14 - Strategia komunikacji wewnetrznej,

ZZ-PP15 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Dziatu Rozwoju Personalnego.

Sposéb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okredlony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

Ilekro¢ w niniejszym paragrafie mowa o pracowniku, personelu lub pracy, nalezy przez

to rozumie¢ osobe zatrudniong w Szpitalu niezaleznie od formy zatrudnienia.

Do zadan komérki nalezy:

Okreslanie wymaganych i pozadanych kwalifikacji i kompetencji personelu Szpitala

zgodnie z planem zatrudnienia (ZZ-PP1);

Wspéipraca ze zwigzkami zawodowymi w  zakresie prowadzonych zadan

(Zz-PP1);

Prowadzenie spraw zwigzanych z naborem personelu, w tym (ZZ-PP2):

a)  Konstruowanie, we wspdlpracy z kierownikami komdrek organizacyjnych, ofert
i ich publikowanie zgodnie ze standardem naboru personelu,

b)  przyjmowanie dokumentéw aplikacyjnych oraz organizowanie  spotkan
rekrutacyjnych,

C)  przygotowywanie konkurséw na stanowiska objete konkursami,

d) organizowanie i przeprowadzanie postgpowan konkursowych na udzielanie
Swiadczeri zdrowotnych przez osoby fizyczne, w tym konstruowanie, we
wspbipracy z Zespotem Radcéw Prawnych, wzoru umowy;

Prowadzenie spraw zwigzanych z procesem adaptacji nowego lub przeniesionego

pracownika na stanowisku pracy i w organizacji, w tym tworzenie oraz nadzér nad

realizacjg programu adaptacji zawodowej zawierajgcego program szkolen adaptacyjnych

(ZZ-PP4);
Rozpoczynanie procedury zaopatrzenia pracownika w narzedzia pracy (ZZ-PP4);
Koordynowanie i inicjowanie systemowych dziatah oraz rozwigzan kadrowych

zwigzanych z nadawaniem/odwolywaniem dostepow Pracownikom Centrum do
system6w informatycznych/aplikacji uzytkowanych przez Szpital przy wspdtpracy
z komérkami merytorycznymi (ZZ-PP4);

Prowadzenie ewidencji oséb upowaznionych do przetwarzania danych osobowych
(2Z-PP4);
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8)

9)

10)
11)
12)
13)
14)

15)

16)
17)

18)

19)
20)

21)

Prowadzenie spraw zwigzanych z podnoszeniem kwalifikacji lub kompetencji personelu

w roznych formach (dalej jako ,szkolenia”), w tym (ZZ-PP5):

a) tworzenie, zgodnie z wewnetrznym standardem podnoszenia kwalifikacji
i kompetencji, rocznych planéw szkolen wewnetrznych oraz zewnetrznych oraz
nadzorowanie ich realizacji,

b)  organizowanie szkolert wewnetrznych i w razie potrzeby - zewnetrznych,

c) prowadzenie spraw zwigzanych z udziatem personelu w szkoleniach zewngtrznych,

d) prowadzenie ocen szkolen wewnetrznych i zewnetrznych;

Prowadzenie spraw zwigzanych z oceng personelu (ZZ-PP6);

Doskonalenie pozafinansowych narzedzi motywacyjnych (ZZ-PP7);

Projektowanie i realizowanie programéw rozwoju zawodowego (ZZ-PP7);

Projektowanie i nadzor nad realizacjg plandw rozwoju zawodowego personelu (ZZ-PP7);

Prowadzenie cyklicznej oceny satysfakcji zawodowej (ZZ-PP7);

Inicjowanie i wdrazanie systemowych rozwigzan w zakresie rozwoju pracownikéw

Szpitala (ZZ-PP7);

Kreowanie polityki socjalnej Szpitala, w tym (ZZ-PP10):

a) opracowywanie propozycji dziatalnosci socjalnej na podstawie analizy potrzeb,
analizy struktury spofeczno-zawodowej, specyfiki warunkow pracy i posiadanych
na ten cel srodkdw,

b)  organizowanie réznych form pomocy dla pracownikéw oraz emerytur i rencistéw
znajdujacych sie w trudnych warunkach materialnych,

c) organizowanie opieki socjalnej nad dzie¢mi pracownikow w zakresie kolonii,
obozow i zimowisk; )

Opracowywanie Regulaminu Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych (ZZ-PP10);

Analizowanie struktury spoteczno-zawodowej Szpitala na potrzeby kreowania polityki

socjalnej (ZZ-PP10); )

Prowadzenie spraw zwigzanych z Zaktadowym Funduszem Swiadczen Socjalnych, w tym

rozpatrywanie wnioskéw personelu oraz przekazywanie polecen wyptat lub innych

rozliczen do Sekcji Wynagrodzen (ZZ-PP10);

Prowadzenie ankiety przy odejsciu pracownika - exit interview (ZZ-PP11);

Budowanie wizerunku pracodawcy odpowiedzialnego spotecznie (CSR), w tym

(ZZ-PP12):

a) ksztaltowanie osob realizujgcych projekty w zakresie badan klinicznych,

b)  wspieranie i promowanie wolontariatéw pracowniczych w misjach medycznych,

c) wspieranie i promowanie dzielenia sie wiedzg z podmiotami leczniczymi, regionami
i krajami rozwijajgcymi sie w celu poprawy dostepu do wysokiej jakosci Swiadczen
zdrowotnych,

d) wspieranie i promowanie udziatu personelu w stowarzyszeniach, towarzystwach
i fundacjach majacych na celu poprawianie dostepu, jakosci lub rozwoju $wiadczen
zdrowotnych,

e) wspotdziatanie z lekarzem zakladowym oraz Dziatem Bezpieczenstwa i Higieny
Pracy w zakresie badania warunkéw pracy w celu polepszenia stanu
bezpieczenstwa pracy,

f)  tworzenie i realizacja programéw promocji zdrowia w miejscu pracy w zakresie
m.in. minimalizacji stresu, ergonomii pracy i fizjoprofilaktyki, zdrowego zywienia
w miejscu pracy etc.,

g)  wspieranie Dziatu Profilaktyki i Strategii Onkologicznej w pozyskiwaniu zasobéw do
realizacji dziatan profilaktycznych,

h) wspieranie Dziatu JakoSci i Zgodnosci w kreowaniu odpowiedzialnosci za
bezpieczenstwo pacjentdw;

Budowanie kultury organizacyjnej Szpitala, w tym (ZZ-PP13):

a) udziat w tworzeniu i promowanie wizji Szpitala,
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22)
23)

24)

25)

26)
27)

28)

b)  udziat w tworzeniu i promowanie systemu wartosci Szpitala,

C)  udziat w tworzeniu i promowaniu przyjetej strategii Szpitala,

d) promowanie i umozliwianie zrozumienia misji, strategii i celéw funkcjonowania
Szpitala,

e) inicjowanie i prowadzenie projektdw majacych na celu integracje personelu
Szpitala,

f)  konstruowanie narzedzi i metod majacych na celu zwiekszanie zaangazowania
personelu w realizacje misji i strategii Szpitala,

g) prowadzenie dziatan majacych na celu zwiekszanie zrozumienia i przestrzegania
norm etycznych przyjetych w Szpitalu,

h)  prowadzenie dziatan majgcych na celu zapobieganie lub rozwigzywanie sytuacji
konfliktowych,

i)  wszczynanie i nadzorowanie procedury na skutek wplyniecia informagji
0 molestowaniu, mobbingu lub dyskryminacji;

j)  prowadzenie dziatan stuzacych realizacji zasady réwnego traktowania oraz
przeciwdziataniu dyskryminacji ze wzgledu na pleé, rase, pochodzenie etniczne,
narodowos¢, religie, wyznanie, S$wiatopoglad, niepetnosprawnosé, wiek lub
orientacje seksualng, w szczegdlnosci: inicjowanie i podejmowanie dziatan
stuzgcych przeciwdziataniu dyskryminacji oraz promowaniu przestrzegania zasad
réownego traktowania i upowszechnianiu problematyki réwnego traktowania
w Centrum;

Opracowywanie regulamindw i zasad zarzgdzania zasobami ludzkimi i innych (ZZ-PP13);

Udziat w tworzeniu i opracowywaniu wewnetrznych aktdw prawnych regulujgcych

organizacje Szpitala, we wspéipracy z Zespotem Radcéw Prawnych;

Inicjowanie rozwigzan systemowych i realizacja zadarn zwigzanych z prowadzeniem

komunikacji wewnetrznej, w tym tworzenie materiatéw informacyjnych dla pracownikéw

Centrum i rozpowszechnianie ich za pomocg narzedzi komunikacji wewnetrznej

(ZZ-PP14);

Petnienie roli redaktora w zakresie kadrowym w ramach wewnetrznej strony intranetowej

Szpitala (ZZ-PP14);

Prowadzenie badan skutecznosci przyjetych kanatéw komunikacji (ZZ-PP14);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komdrki

organizacyjnej (ZZ-PP15);

Archiwizowanie, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami dokumentdw zwigzanych

z wykonywanymi przez Dziat zadaniami.

§ 14.
DZIAt. KADR

W Dziale Kadr realizowane sq procesy:

ZZ-PP1 - Planowanie zatrudnienia,

ZZ-PP3 - Przyjecie pracownika,

ZZ-PP8 - Sprawozdawczo$¢ i dokumentowanie pracy,
ZZ-PP9 — Wynagrodzenia,

ZZ-PP10 - Sprawy socjalne,

ZZ-PP11 - Zakonczenie wspdtpracy z pracownikiem,
ZZ-PP12 - Budowanie wizerunku pracodawcy odpowiedzialnego spotecznie (CSR),
ZZ-PP13 - Budowanie kultury organizacyjnej Szpitala,
ZZ-PP15 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Kadr.
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2)
3)
4)

3.
1)

2)

3)
4)

5)

7)

8)

9)

Sposéb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

W strukturze komoérki znajduje sie Sekcja Wynagrodzen opisana w § 16 niniejszego

dokumentu.

Ilekro¢ w niniejszym paragrafie mowa o pracowniku, personelu lub pracy, nalezy przez

to rozumie¢ osobe zatrudniong w Szpitalu niezaleznie od formy zatrudnienia.

Do zadan komaorki nalezy:

Tworzenie, we wspotpracy z Dziatem Rozwoju Personalnego, Dziatem Sprzedazy,

Dziatem Rachunkowoéci Zarzadczej i Controllingu oraz Sekcjg Wynagrodzen, planéw

zatrudnienia personelu uwzgledniajgcych standardowa i planowang rotacje personelu

oraz zapotrzebowanie na personel w odniesieniu do planéw realizacji $wiadczen

medycznych i innych ustug (ZZ-PP1);

Zapewnienie cigglosci dziatalnosci ustug, ktérych nagte (niespodziewane lub planowane)

przerwanie udzielania mogtoby wptynaé na pogorszenie sie stanu zdrowia lub rokowania

pacjentéw lub oséb oczekujgcych na udzielenie swiadczenia zdrowotnego (ZZ-PP1);

Wspdtpraca ze zwigzkami zawodowymi w zakresie prowadzonych zadan (ZZ-PP1);

Prowadzenie spraw zwigzanych z formalnym przyjeciem pracownika, w tym (ZZ-PP3):

a) przygotowanie umowy o zatrudnienie oraz doprowadzenie do jej zawarcia, w tym
przyjecie wymaganej dokumentacji osoby ubiegajacej sie o zatrudnienie,

b)  przekazanie pracownikowi do zapoznania sie i poswiadczenia o przyjeciu opisu
stanowiska i zakresu obowigzkow,

c¢) wprowadzanie danych do systeméw informatycznych,

d) skierowanie pracownika na szkolenie wstepne z zakresu bezpieczenistwa i higieny
pracy;

Opracowywanie Regulaminu Pracy (ZZ-PP3);

Dokumentowanie pracy oraz $wiadczonych ustug, w tym (ZZ-PP8):

a) prowadzenie akt osobowych pracownikow,

b) prowadzenie dokumentacji z przebiegu zatrudnienia oséb, z ktérymi zawarto
umowe cywilno-prawng,

c) biezace prowadzenie ewidencji czasu pracy lub $wiadczenia ustug, kontroli tych
czasow i dyscypliny pracy zgodnie z przepisami prawa pracy, zawartymi umowami
i Regulaminem Pracy,

d) prowadzenie ewidencji urlopéw i przerw w $wiadczeniu ustug, wyjazdow
stuzbowych oraz zwolnien lekarskich,

e) ustalanie prawa pracownika do nagréd jubileuszowych oraz wysokosci dodatkéw
stazowych,

f)  prowadzenie spraw zwigzanych z ubezpieczeniem spotecznym pracownikéw
i cztonkdw i ich rodzin,

g) wystawianie zaswiadczen i $wiadectw dla personelu,

h) wspdipraca z Zespotem Radcdw Prawnych w zakresie spraw sadowych
dotyczacych zatrudnienia;

Prowadzenie sprawozdawczosci, w tym (ZZ-PP8):

a) sporzadzanie kwartalnych i rocznych sprawozdan do GUS, MZ, UMWD i inne
o zatrudnieniu i wynagrodzeniach pracownikéw,

b)  sporzadzanie obowigzkowych sprawozdan dotyczacych stanu zatrudnienia oraz
struktury zatrudnienia;

Wspdtdziatanie z Zastepcg Dyrektora ds. Ekonomicznych w ksztattowaniu polityki

wynagrodzen i ustalania ich zasad oraz opracowywanie Regulaminu Wynagradzania

(ZZ-PP9);

Prowadzenie spraw zwigzanych z zakonczeniem wspolpracy z personelem, w tym

(ZZ-PP11):
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10)

11)
12)

4)

1)
2)
3)

4)
5)

a)  przygotowywanie dokumentacji konczacej stosunek pracy lub umowe cywilno-
prawna,

b) realizowanie wnioskéw dotyczacych przejscia pracownikéw na rente lub
emeryture,

c)  rozpoczecie procedury rozliczenia pracownika z dostarczonych mu narzedzi pracy,

d) zarchiwizowanie dokumentacji z zatrudnienia;

Wspbtpraca z Dziatem Rozwoju Personalnego w budowaniu wizerunku pracodawcy

odpowiedzialnego spotecznie oraz kultury organizacyjnej Szpitala w zakresie

kompetencyjnym Dziatu Kadr (ZZ-PP12, ZZ-PP13);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki

organizacyjnej (ZZ-PP15).

Archiwizowanie, zgodnie z obowigzujacymi przepisami dokumentéw zwigzanych

z wykonywanymi przez Dziat zadaniami.

§ 15.

SEKCJA WYNAGRODZEN

W Sekcji Wynagrodzen realizowane sa procesy:

ZZ-PP1 - Planowanie zatrudnienia,

ZZ-PP8 - Sprawozdawczos¢ i dokumentowanie pracy,

ZZ-PP9 — Wynagrodzenia,

ZZ-PP10 - Sprawy socjalne,

ZZ-PP11 - Zakonczenie wspdtpracy z pracownikiem,

ZZ-PP12 - Budowanie wizerunku pracodawcy odpowiedzialnego spotecznie (CSR),

ZZ-PP15 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Dziatu Kadr przy wsparciu starszego specjalisty

wyznaczonego z personelu Sekcji Wynagrodzen.

Sposob zastgpowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

Ilekro€ w niniejszym paragrafie mowa o pracowniku, personelu lub pracy, nalezy przez

to rozumie¢ osobe =zatrudniong w Szpitalu niezaleznie od formy zatrudnienia

zZ zastrzezeniem pkt 4) ponizej.

Faktury wystawiane przez osoby fizyczne prowadzace dziatalno$¢ gospodarczg lub osoby

prawne, realizowane sa przez Dziat Finansowy.

Do zadan komdrki nalezy:

Udziat w planowaniu zatrudnienia prowadzonym przez Dziat Kadr (ZZ-PP1);

Wystawianie zaswiadczen o wynagrodzeniu (ZZ-PP8);

Prowadzenie spraw zwigzanych z naliczaniem wynagrodzeri i polecaniem przelewéw,

w tym (ZZ-PP9):

a) naliczanie wynagrodzen i innych swiadczen pienigznych wynikajacych ze stosunku
pracy i uméw -zlecen,

b)  dokonywanie przelewéw wynagrodzen, sktadek na ubezpieczenie spoteczne,
podatkéw od dochodéw oraz wszelkich innych potracen z wynagrodzen
pracownikow,

¢) zlecanie do Kasy Dziatu Finansowego dokonywania wyptat wynagrodzen w formie
gotdwkowej,

d)  sporzadzanie rocznego rozliczenia podatku dochodowego od 0séb fizycznych;

Przygotowywanie danych do wyptat $wiadczeni socjalnych (ZZ-PP10):

Naliczanie i wyptacanie odpraw dla pracownikow koriczacych zatrudnienie w Szpitalu

zgodnie z regulaminami przyjetymi w Szpitalu (ZZ-PP11);
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Wspdlpraca z Dziatem Rozwoju Personalnego w budowaniu wizerunku pracodawcy
odpowiedzialnego spotecznie (ZZ-PP12);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki
organizacyjnej (ZZ-PP15).

§ 16.
BIURO ZARZADU

W Biurze Zarzadu realizowane sg procesy obslugi zarzadu oraz relacji
publicznych, a takze procesy wskazane w Kancelarii oraz Archiwum, ktdre
znajduja sie w strukturze Biura Zarzadu:

OZ-PP1 - Tworzenie i aktualizacja dokumentacji formalno-prawnej,

0Z-PP2 - Obstuga spotkan Dyrekdij,

OZ-PP3 - Obstuga administracyjna Dyrekcji,

OZ-PP4 - Zarzadzanie pieczatkami imiennymi i firmowymi,

0Z-PP5 - Organizacja i obstuga posiedzen zespotow, komisji, komitetéw, rad,

0OZ-PP6 - Projekt Budowa NSO,

RP-PP4 - Identyfikacja wizualna,

RP-PP5 - Organizacja eventéw.

Organizacja komorki:

Komdrka kieruje Kierownik Biura Zarzadu.

Spos6b zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

W strukturze komérki znajduje sie Kancelaria opisana w § 18 niniejszego dokumentu

oraz Archiwum opisane w § 20 niniejszego dokumentu

Do zadan komorki nalezy:

Tworzenie i aktualizacja dokumentacji formalno-prawnej, w tym (OZ-PP1):

a) nadzorowanie i przedstawianie propozycji zmian w statucie Szpitala,

b) nadzorowanie i aktualizacja, we wspdipracy z Dziatem Sprzedazy, danych
rejestrowych w Rejestrze Podmiotdow Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg
prowadzonym przez Wojewode Dolnoélaskiego,

c) projektowanie decyzji Dyrekcji i Rady Spotecznej Szpitala (uchwaty, zarzadzenia,
pisma okdlne),

d) wydawanie petnomocnictw i upowaznien, w tym prowadzenie ich rejestru,

e) tworzenie i prowadzenie spraw zwigzanych z listami intencyjnymi,

f)  aktualizacja Biuletynu Informacji Publicznej Szpitala poza informacjami
aktualizowanymi przez Dziat Zaméwien Publicznych;

Prowadzenie obstugi spotkan Dyrekgji, w tym (OZ-PP2):

a) prowadzenie kalendarza spotkan Dyrekcji,

b)  przygotowywanie materiatdw na spotkania Dyrekgiji,

c)  przygotowywanie protokotdw ze spotkan Dyrekcji,

d)  wykonywanie czynnosci pomocniczych;

Prowadzenie obstugi administracyjnej Dyrekgji, w tym (OZ-PP3):

a) przygotowywanie pism pozostajacych poza wilasciwosciami merytorycznymi
pozostatych komérek organizacyjnych Szpitala,

b) sprawdzanie pod katem formalnym oraz zgodnosci ze standardem redagowania
pism, pism zewnetrznych przekazywanych przez komérki organizacyjne do podpisu
Dyrekcji;

Zarzadzanie pieczatkami imiennymi i firmowymi oraz podpisami elektronicznymi, w tym

koordynacja, nadzér i zamawianie pieczeci dla personelu i komdrek organizacyjnych oraz

prowadzenie rejestru pieczeci i podpiséw elektronicznych (OZ-PP4);

Organizacja i obstuga posiedzen zespotéw, komisji, komitetéw, rad, w tym (OZ-PP5):
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a) prowadzenie kalendarza posiedzen,

b)  pilnowanie terminéw posiedzeri okreélonych w zarzadzeniach powotujacych
zespoly, komisje, komitety i rady,

C)  przygotowywanie materiatw i organizacja posiedzen,

d)  protokotowanie i przechowywanie dokumentacii z posiedzen;

Organizowanie i obstuga posiedzen Rady Spotecznej (Oz-PP5);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki

organizacyjnej (ZZ-PP15);

Zarzadzanie systemem identyfikacji wizualnej, w tym prowadzenie Ksiegi identyfikacji

wizualnej (RP-PP4);

Organizowanie lub wspdipraca z Rzecznikiem Prasowym przy organizacji eventow

afiliowanych przez Szpital (RP-PP5).

§17.
KANCELARIA

W Biurze Zarzadu realizowane s3 procesy obstugi kancelaryjnej:

KA-PP1 - Przyjecie korespondencji zewnetrznej,

KA-PP2 - Zarzadzanie obiegiem dokumentaciji,

KA-PP3 - Zarzadzanie dystrybucja informaciji,

KA-PP4 - Przygotowanie korespondencji wychodzacej,

KA-PP5 - Prowadzenie rejestréw,

KA-PP6 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komdrka kieruje Kierownik Biura Zarzadu.

Sposob zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Postepowanie z korespondencjg przychodzaca zgodnie z Instrukcjg Kancelaryjng, w tym
rejestrowanie korespondencji w systemie EZD (KA-PP1);

Zarzadzanie obiegiem dokumentacji, w tym przekazywanie dokumentacji wedtug
rozdzielnika oraz zarzgdzanie sktadami chronologicznymi (KA-PP2);

Zarzadzanie obiegiem dokumentacji pomiedzy lokalizacjami Szpitala;

Dystrybuowanie komunikatéw grupowych za poérednictwem przyjetych kanatéw
komunikacji (KA-PP3);

Dystrybuowanie decyzji Dyrekcji zaprojektowanych przez Biuro Zarzadu (uchwal,
zarzadzen, pism okéinych etc.);

Kopiowanie lub skanowanie dokumentacji dia Dyrekcji (KA-PP3);

Obstuga konta poczty elektronicznej Szpitala (KA-PP4);

Postepowanie w korespondencjg wychodzaca zgodnie z Instrukcja Kancelaryjng, w tym
rejestrowanie korespondencji w systemie EZD (KA-PP5);

Prowadzenie rejestrow, w tym m.in. (KA-PP6):

a) rejestru listdw poleconych,

b)  rejestru przesytek przychodzacych i wychodzacych,

c)  rejestru faktur i rachunkdw,

d) rejestru ofert do postepowari przetargowych,

e) rejestru kontroli zewnetrznych;

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki
organizacyjnej (ZZ-PP15).
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§ 18.
ARCHIWUM

W Archiwum realizowane sg procesy archiwizacji danych:

AD-PP1 - Przyjecie dokumentacji,

AD-PP2 - Archiwizacja dokumentaciji,

AD-PP3 - Wypozyczenie dokumentacji,

AD-PP4 - Kasacja dokumentaciji,

AD-PP5 - Przekazanie dokumentacji do Archiwum Panstwowego.

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Biura Zarzadu.

Sposéb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Przejmowanie akt z poszczegdlnych komérek organizacyjnych (AD-PP1);
Przechowywanie, zabezpieczanie oraz ewidencjonowanie posiadanych i przejmowanych
akt oraz sporzgdzanie rocznego sprawozdania z pracy Archiwum (AD-PP2);

Dbatosci o zachowanie dokumentacji w odpowiednim stanie fizycznym oraz prowadzenie,
w razie koniecznosci, niezbednych prac konserwatorskich (AD-PP2);

Udostepnianie akt na miejscu lub wypozyczanie do celéw stuzbowych (AD-PP3);
Kserowanie, skanowanie lub drukowanie dokumentacji medycznej na podstawie
ztozonego przez Dziat Obstugi Pacjenta wniosku o udostepnienie dokumentacji, oraz
przekazanie kopii, skanu lub wydruku do Dziatu Obstugi Pacjenta celem jego realizacji
(AD-PP3);

Prowadzenia brakowania dokumentacji niearchiwalnej (kat. B), ktérej okres
przechowywania juz uptynat (AD-PP4);

Przekazywanie materiatéw archiwalnych (kat. A) do Archiwum Panstwowego (AD-PP5).

§ 19.
SPECJALISTA DS. KOMUNIKACII

W komoérce organizacyjnej Specjalisty ds. Komunikacji realizowany jest
proces wewnetrznych relacji publicznych: RP-PP1 - Budowanie strategii
komunikacji wewnetrznej (Intranet, kanaty komunikacii).

Organizacja komorki:

Specjalista ds. Komunikacji jest samodzielnym stanowiskiem.

Spos6b zastepowania Specjalisty ds. Komunikacji w razie jego nieobecnosci zostat
okreslony w § 20 Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadarn komérki nalezy obstuga strony intranetowej, w tym publikowanie informacji
i catosciowy nadzor nad tresciami na niej zamieszczonymi (RP-PP1).

KOMORKI PODLEGE DYREKTOROWI

§ 20.
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DZIAL JAKOSCI

W Dziale Jakosci realizowane sa procesy zapewnienia jakosci

i zgodnosci:

ZG-PP1 - Utrzymanie i organizacja systeméw zarzadzania,

ZG-PP2 - Zarzadzanie procesami,

ZG-PP3 - Zarzadzanie ryzykiem,

ZG-PP4 - Analiza i ocena jakosci i bezpieczenstwa,

ZG-PP5 - Audity wewnetrzne,

ZG-PP6 - Kontrole wewnetrzne,

ZG-PP7 - Audity zewnetrzne,

ZG-PP8 - Kontrole zewnetrzne

ZG-PP9 - Zarzadzanie niezgodno$ciami — systemy,

ZG-PP10 - Zarzadzanie niezgodno$ciami - zdarzenia niepozadane,

ZG-PP12 - Dziatania korygujace,

ZG-PP13 - Projekty poprawy jakosdi,

ZG-PP14 - Tworzenie, aktualizacja i rozpowszechnianie dokumentacji regulacyjnej

proceduralnej,

skreslony

skreslony

ZG-PP17 - Przeciwdziatanie zachowaniom nieetycznym,

ZG-PP18 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komérki:

Komédrka kieruje Kierownik Dziatu Jakosci.

Sposéb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Wdrazanie i doskonalenie systemow zarzgdzania (ZG-PP1);

Identyfikowanie, charakteryzowanie oraz ustalanie pozgdanego przebiegu proceséw

(ZG-PP2);

Udziat w pracach zwigzanych z zarzadzaniem i wdrazaniem medycznych procesow

jakosciowych w ramach miedzynarodowych standardéw IPAAC (ZG-PP2);

Wspdtpraca z Pionem Kadr i Organizacji przy realizacji zadah, w szczegolnosci

wskazanych w pkt 2 powyzej;

Analizowanie i prowadzenie statego nadzoru nad poziomem ryzyka w zidentyfikowanych

procesach (ZG-PP3);

Analizowanie i prowadzenie oceny jakosci oraz bezpieczeristwa udzielanych przez Szpital

$wiadczen zdrowotnych i innych ustug (ZG-PP4);

Organizowanie i prowadzenie przegladéw zintegrowanego systemu zarzadzania

(ZG-PP4);

Monitorowanie zgodno$ci poprzez i w wyniku prowadzonych auditow, wizyt

akredytacyjnych i kontroli:

a) audytdw wewnetrznych prowadzonych dla wszystkich systeméw zarzadzania
(ZG-PP5),

b)  kontroli wewnetrznych prowadzonych przez komdrki organizacyjne realizujgce
kontrole w zwigzku z obowigzkami wynikajgcymi z Dokumentéw Regulacyjnych lub
przepiséw prawnych (ZG-PP6),

€)  audytéw zewnetrznych i wizyt akredytacyjnych (ZG-PP7),

d)  kontroli zewnetrznych prowadzonych w Szpitalu (ZG-PP8),

Przechowywanie biezgcych protokotéw pokontrolnych i koordynowanie przygotowywania

odpowiedzi na wystgpienia pokontrolne instytucji kontrolujgcych Szpital (ZG-PP8);

Zarzadzanie niezgodnosciami zidentyfikowanymi w toku realizacji audytéw, procedur

akredytacyjnych oraz kontroli wewnetrznych i zewnetrznych (2G-PP9);
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Rejestrowanie, klasyfikowanie oraz prowadzenie spraw zwigzanych ze zdarzeniami
hiepozadanymi (ZG-PP10);

Prowadzenie dziatan korygujgcych w kontekscie niezgodnosci, o ktorych mowa
w pkt 7-9 powyzej (ZG-PP12);

Ustanawianie wraz z Zespotem ds. Jakosci celdw, projektdw oraz programéw poprawy
jakosci oraz monitorowanie ich realizacji (ZG-PP13);

Regulowanie dziatalnosci poprzez opracowywanie lub opiniowanie pod katem zgodnosci
z Normami Dokumentéw Regulacyjnych wydawanych w Szpitalu, przy czym (ZG-PP14)
za Norme w niniejszym paragrafie rozumie sie: normy dla systeméw zarzadzania,
standardy akredytacyjne Programu Akredytacji Szpitali, standardy iPAAC, wytyczne
rekomendacje towarzystw naukowych oraz zalecenia interesariuszy, a za Dokumenty
Regulacyjne w niniejszym paragrafie rozumie sie: Statut, Regulamin Organizacyjny,
zarzadzenia, dokumenty regulacyjne systemowe (ZG-PP14);

Skreslony;

We wspéitpracy z Zespotem Radcéw Prawnych, monitorowanie zmian w Normach oraz
komunikowanie tych zmian wewnatrz organizacji (ZG-PP16);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki
organizacyjnej (ZG-PP17).

§ 21.
ZESPOL RADCOW PRAWNYCH

W Zespole Radcow Prawnych realizowane sg procesy doradztwa prawnego:

DP-PP1 - Wydawanie opinii prawnych,

DP-PP2 - Tworzenie wzorow dokumentow i umow,

DP-PP3 - Zarzadzanie niezgodnosciami - postepowania przed komisja,

DP-PP4 - Zarzadzanie niezgodnosciami - postepowania sagdowe,

DP-PP5 - Zarzadzanie niezgodnosciami — roszczenia,

DP-PP6 - Reprezentacja prawna,

DP-PP7 - Projekt Budowa NSO,

DP-PP8 - Przyjecie umowy,

DP-PP9 - Negocjacja umowy,

DP-PP10 - Zakonczenie umowy,

DP-PP11 - Rozliczenie umowy,

DP-PP12 - Kontrola wykonalnosci umowy,

DP-PP13 - Zarzadzanie niezgodno$ciami - postepowanie reklamacyjne,

DP-PP14 — Tworzenie dokumentéw regulacyjnych,

DP-PP15 — Monitoring przepiséw prawnych,

DP-PP16 — Przeciwdziatanie nieprawidtowosciom i ochrona sygnalistow;

Organizacja komorki:

Prace zespotu koordynuje Koordynator Zespotu Radcdw Prawnych.

Sposéb zastepowania koordynatora w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komoérki nalezy:

Biezgce doradztwo prawne, w tym (DP-PP1):

a) udzielanie na biezgco porad prawnych dla Dyrekcji oraz personelu Szpitala,

b)  nadzorowanie procedur konkursowych,

c) nadzorowanie procedur realizowanych na podstawie norm dotyczacych zamdwien
publicznych,

d) nadzor prawny nad egzekucjg naleznosci;

Wydawanie opinii prawnych w sprawach dotyczacych gtdwnie: (DP-PP1):
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a)  wydania przez Szpital aktu prawnego o charakterze ogéinym,

b)  zawarcia umowy dlugoterminowej lub nietypowej albo dotyczacej przedmiotu
0 znacznej wartosci,

¢)  odmowy uznania zgtoszonych roszczen,

d) spraw zwigzanych z postepowaniem przed organami orzekajgcymi,

e) zawarcia ugody w sprawach majatkowych,

f)  umorzenia wierzytelnosdi,

g) zawiadomienia organu powotanego do $cigania przestepstw o stwierdzeniu
przestepstwa sciganego z urzedu.

Prowadzenie spraw zwigzanych z wnioskami pacjentéw o orzeczenie zdarzenia

medycznego (DP-PP3);

Wystepowanie w charakterze petnomocnika Szpitala w postepowaniach sadowych

i administracyjnych oraz przed innymi organami orzekania (DP-PP4);

Prowadzenie postepowan wyjasniajacych w przypadku wptyniecia do Szpitala roszczenia

na proces leczniczo-terapeutyczny (DP-PP5);

Reprezentacja prawna Szpitala, w tym (DP-PP6):

a) uczestniczenie w rokowaniach, ktdrych celem jest nawiazanie, zmiana Ilub
rozwigzanie stosunku prawnego,

b)  reprezentacja Szpitala w sprawach, o ktérych mowa w pkt 4-6 powyzej,

C)  reprezentacja Szpitala przed Krajowg Izbg Odwotawcza,

d) wystepowanie w charakterze petnomocnika w postepowaniach prowadzonych
przez organy $cigania;

Informowanie, we wspétpracy z Dziatem Jakosci, komérek organizacyjnych Szpitala o

zmianach ~ w  obowigzujagcym  stanie prawnym oraz o  uchybieniach

w dziatalnosci komdrek organizacyjnych Szpitala w zakresie przestrzegania prawa

i skutkach tych uchybien (ZG-PP15);

Tworzenie wzordw i projektéw uméw (DP-PP8);

Prowadzenie centralnego rejestru uméw zawieranych przez Szpital (DP-PP8);

Konsultowanie pod katem formalno-prawnym tworzonych uméw (DP-PP9);

Rozpoczynanie i uczestniczenie w procesie negocjacyjnym zmian warunkéw zawartych

uméw (DP-PP9);

Kierowanie czynnosciami majgcymi na celu formalno-prawne zakoriczenie wspotpracy ze

strong umowy w zwigzku ze zwyczajnym zakoriczeniem lub wypowiedzeniem umowy

(DP-PP10);

Prowadzenie biezgcych kontroli wykonalnosci uméw pod katem wypetniania przez strony

zobowigzan umownych oraz raportowanie odchylei do Zastepcy Dyrektora

ds. Ekonomicznych (DP-PP12);

Nadzorowanie terminéw zakonczenia umowy lub wypetnienia innych przestanek

okreslonych w umowie w celu zapewnienia ciggtosci dziatalnoéci Szpitala (DP-PP12);

Wszczynanie i prowadzenie postepowari reklamacyjnych oraz prowadzenie oceny

dostawcow (DP-PP13);

Opracowywanie  dokumentéw  regulacyjnych  Szpitala:  Statutu, Regulaminu

Organizacyjnego, w tym modelowanie schematu organizacyjnego Szpitala (DD-PP14);

Monitorowanie zgodnosci poprzez i w wyniku kontroli zewnetrznych prowadzonych w

Szpitalu oraz monitoring przepiséw prawnych (DD-PP-15);

Rejestrowanie zgtoszer oraz prowadzenie spraw zwigzanych z ochrong sygnalistéw (DP-

PP16);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki

organizacyjnej (DP-PP7).
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§ 22.
DZIAt BEZPIECZENSTWA | HIGIENY PRACY

W Dziale Higieny i Bezpieczenstwa Pracy realizowane s procesy zapewnienia
bezpieczenstwa i higieny pracy:

BH-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentacji,

BH-PP2 - Zarzadzanie uprawnieniami,

BH-PP3 - Kontrole wewnetrzne,

BH-PP4 - Analiza i ocena bezpieczenstwa,

BH-PP5 - Zarzadzanie niezgodnosciami - wypadki i potencjalne wypadki,

BH-PP6 - Zarzadzanie niezgodnosciami - choroby zawodowe,

BH-PP7 - Dziatania korygujace,

BH-PP8 — Sprawozdawczos¢,

BH-PP9 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Bezpieczenstwa i Higieny Pracy.

Sposdb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Opracowywanie i opiniowanie dokumentacji (BH-PP1), w tym:

a)
b)

<)

d)

e)

udzial w opracowywaniu lub opiniowanie dokumentacji regulacyjnej wewnetrznej
dotyczacej lub wplywajacej na bezpieczenstwo i higiene pracy,

opiniowanie instrukcji dotyczacych bezpieczeristwa i higieny pracy na
poszczegolnych stanowiskach pracy,

udziat w ocenie dokumentacji inwestycyjnych oraz w odbiorach technicznych nowo
budowanych lub przebudowywanych obiektéw, urzadzen medycznych oraz innych
urzadzen majacych wplyw na warunki bezpieczenstwa i higieny pracy,
opiniowanie warunkéw bezpieczenstwa i higieny pracy w przypadku tworzenia
nowych stanowisk pracy jak réwniez przenoszenia stanowisk pracy do innych
pomieszczen,

wspotdziatanie z Dzialem Rozwoju Personalnego oraz zespotami medycyny pracy
w zakresie ergonomii pracy;

Wspétpraca z Dziatem Kadr i Dzialem Rozwoju Personalnego w zakresie zarzadzania
uprawnieniami personelu, w tym (BH-PP2):

a)
b)
c)
d)

prowadzenie szkolen wstepnych w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy dla
pracownikéw nowoprzyjetych,

wspoétpraca przy organizowaniu szkolenia okresowego w zakresie bezpieczenstwa
i higieny pracy,

niezwloczne wstrzymywanie pracy aparatury medycznej lub urzadzenia
technicznego w razie bezposredniego zagrozenia Zycia lub zdrowia personelu,
wnioskowanie do Dyrektora o niezwloczne wstrzymanie pracy w Szpitalu, w jego
czesci lub w innym miejscu wyznaczonym przez Dyrektora Szpitala do
wykonywania pracy, w wypadku stwierdzenia bezposredniego Zycia lub zdrowia
personelu lub innych oséb;

Systematyczna kontrola warunkow pracy oraz przestrzegania zasad i przepisow
dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy, w tym (BH-PP3):

a)
b)

kontrolowanie terminowego i zgodnego z tabelami wydawania odziezy roboczej
i srodkéw ochrony indywidualnej,

wystepowanie z wnioskiem do Dyrektora o zastosowanie kar porzgdkowych
w stosunku do pracownikow odpowiedzialnych za zaniedbania obowigzkdw
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy;
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Dokonywanie okresowych ocen i analiz stanu bezpieczenstwa i higieny pracy ze
szczeg6lnym uwzglednieniem stanowisk, na ktérych wystepuja zagrozenia wypadkowe
oraz narazenia na powstawanie choréb zawodowych (BH-PP4);

Przedktadania Dyrektorowi Szpitala informacji o stanie bezpieczeristwa i higieny pracy

w Szpitalu oraz o Zrédtach zagrozen zawodowych wraz z wnioskami zmierzajacymi do

usuwania wystepujacych zagrozen (BH-PP4);

Dokonywanie okresowych ocen ryzyka zawodowego (BH-PP4);

Zlecanie i nadzorowanie wynikéw badar i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia

w $rodowisku pracy (BH-PP4);

Badanie okolicznosci i przyczyn wypadkéw w pracy oraz w drodze do pracy i z pracy,

a takze zdarzen potencjalnie wypadkowych (BH-PP5);

Udziat w dochodzeniach zwigzanych ze stwierdzonymi chorobami zawodowymi

i podejrzeniami o takie choroby (BH-PP6);

Prowadzenie dziatan majacych na celu poprawe warunkéw bezpieczeristwa i higieny

pracy, w tym (BH-PP7):

a)  proponowanie przedsiewzie¢ organizacyjnych i technicznych, majacych na celu
zapobieganie zagroZeniom Zycia i zdrowia personelu oraz poprawe warunkéw
pracy,

b)  wystepowanie z zaleceniami usunigcia uchybien w zakresie bezpieczenstwa
i higieny pracy.

Prowadzenie sprawozdawczosci wewnetrznej i zewnetrznej, w tym prowadzenie

rejestréw wynikajacych z przepiséw prawa kompetencyjnie przynaleznych do komérki

organizacyjnej (BH-PP8);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komdrki

organizacyjnej (BH-PP9).

§ 23.
INSPEKTOR OCHRONY PRZECIWPOZAROWE!

W komérce Inspektora Ochrony Przeciwpozarowej realizowane $q procesy
zapewnienia ochrony przeciwpozarowej:

BP-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentacji,

BP-PP2 - Zarzadzanie uprawnieniami,

BP-PP3 - Kontrole wewnetrzne,

BP-PP4 - Analiza i ocena bezpieczenstwa,

BP-PP5 - Zarzadzanie niezgodnosciami - zdarzenia nadzwyczajne,

BP-PP6 - Dziatania korygujace,

BP-PP7 - Sprawozdawczo$¢,

BP-PP8 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Inspektor Ochrony Przeciwpozarowej jest samodzielnym stanowiskiem.

Inspektora Ochrony PrzeciwpoZzarowej podczas jego nieobecnosci nie diuzszej niz jeden
miesigc zastgpuje Kierownik Dziatu Bezpieczeristwa i Higieny Pracy.

Do zadan komorki nalezy:

Realizacja ~zadai w zakresie zabezpieczania przeciwpozarowego zgodnie
z obowigzujacymi przepisami ochrony przeciwpozarowej (BP-PP1);

Opracowywanie i opiniowanie dokumentacji dotyczacej ochrony przeciwpozarowej,
w tym, w szczegélnosci instrukcji bezpieczerstwa pozarowego (BP-PP1);

Branie udziatu w ocenie dokumentacji inwestycyjnych oraz w odbiorach technicznych
nowo budowanych lub przebudowywanych obiektéw, urzadzert medycznych oraz innych
urzadzen majacych wplyw na warunki ochrony przeciwpozarowej (BP-PP1);
Zarzgdzanie uprawnieniami, w tym (BP-PP2):
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a) zgtaszanie wnioskw o wylaczenie z uzytku maszyn, urzadzen, instalacji badz
aparatury grozacej pozarem lub wybuchem,

b)  wnioskowanie do Dyrektora o niezwtoczne wstrzymanie pracy w Szpitalu, w jego
czesci lub w innym miejscu wyznaczonym przez Dyrektora Szpitala do
wykonywania pracy, w przypadku stwierdzenia bezposredniego zagrozenia Zycia
lub zdrowia personelu lub innych osob;

Przeprowadzanie kontroli stanu zabezpieczen przeciwpozarowych w oparciu o aktualny

stan prawny i postanowienia wydanych lub wprowadzonych do stosowania instrukcji

bezpieczenstwa pozarowego (BP-PP3);

Branie udziatu w pracach komisji ds. przeprowadzania przeglagdéw okresowych obiektow

(BP-PP3);

Sprawowanie nadzoru na rozmieszczeniem, sprawnoscig i konserwacjg sprzetu

pozarowego, oznakowaniem drég pozarowych i ewakuacyjnych, $rodkéw facznosci

i dowodzenia oraz punktéw czerpania wody (BP-PP3);

Wystepowanie z wnioskiem do Dyrektora o zastosowanie kar porzadkowych

w stosunku do pracownikdw odpowiedzialnych za zaniedbania obowigzkéw

w zakresie ochrony przeciwpozarowej (BP-PP3);

Dokonywanie okresowych ocen i analiz stanu ochrony przeciwpozarowej we wszystkich

lokalizacjach Szpitala na potrzeby Dyrekcji Szpitala i na zadanie witasciwych organdw

Panstwowej Strazy Pozarnej (BP-PP4);

Organizowanie i prowadzenie ¢wiczen ewakuacji pacjentow oraz personelu Szpitala lub

wspotorganizowanie ¢wiczeh ewakuacyjnych z zarzadcami obiektéw dzierzawionych

(BP-PP4);

Przekazywanie meldunkow o zaistniatych pozarach, prowadzenie ewidencji przyczyn

powstatych pozarow (BP-PP5);

Zgtaszanie Dyrektorowi Szpitala wnioskow w sprawie poprawy stanu ochrony

przeciwpozarowej (BP-PP6);

Prowadzenie sprawozdawczosSci wewnetrznej i zewnetrznej w zakresie ochrony

przeciwpozarowej (BP-PP7);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komdrki

organizacyjnej (BP-PP8).

§ 24.
INSPEKTOR OCHRONY RADIOLOGICZNEJ

W komorce Inspektora Ochrony Radiologicznej realizowane sj procesy
zapewnienia bezpieczenstwa radiologicznego:

BR-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentaciji,

BR-PP2 - Zarzadzanie uprawnieniami,

BR-PP3 - Kontrole wewnetrzne,

BR-PP4 - Analiza i ocena bezpieczenstwa,

BR-PP5 - Zarzadzanie niezgodnosciami - zdarzenia radiacyjne,

BR-PP6 - Dziatania korygujace,

BR-PP7 — Sprawozdawczosc,

BR-PP8 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Prace Inspektoréw Ochrony Radiologicznej koordynuje Koordynator Inspektoréw
Ochrony Radiologicznej.

Sposdb zastepowania koordynatora w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komoérki nalezy:
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Sprawowanie nadzoru nad przestrzeganiem prowadzenia dziatalnosci wedtug instrukcji
pracy oraz nad prowadzeniem dokumentacji dotyczacej bezpieczeristwa jadrowego
i ochrony radiologicznej, w tym dotyczacej pracownikéw i innych oséb, przebywajacych
w jednostce w warunkach narazenia, z wyjatkiem pacjentéw poddawanych terapii
i diagnostyce z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego (BR-PP1);

Sprawowanie nadzoru nad przestrzeganiem prowadzenia dziatalnoéci wedtug instrukcji
pracy z aparatami rentgenowskimi (BR-PP1);

Wspdtpraca z zakladowymi stuzbami bezpieczenstwa i higieny pracy, osobami
wdrazajacymi program bezpieczeristwa jadrowego i ochrony radiologicznej, stuzbami
przeciwpozarowymi i ochrony $rodowiska w zakresie ochrony przed promieniowaniem
jonizujgcym (BR-PP1);

Wydawanie Dyrektorowi Szpitala opinii w zakresie ochrony przed promieniowaniem
jonizujacym, stosownie do charakteru dziatalnosci i typu posiadanych uprawnien
(BR-PP1);

Wystgpowanie do kierownika jednostki organizacyjnej z wnioskiem o wprowadzenie
zmian w instrukcjach pracy, jezeli wnioskowane zmiany nie zwiekszajg limitow
uzytkowych dawki okreslonych w zezwoleniu (BR-PP1);

Ustalanie wyposazenia Szpitala w $rodki ochrony indywidualnej, aparature
dozymetryczng i pomiarowg oraz innego wyposazenia stuzgcego do ochrony
pracownikéw oraz pacjentéw przed promieniowaniem jonizujacym (BR-PP1);

Nadzor nad spetnianiem warunkéw dopuszczajacych pracownikéw do zatrudnienia na
danym stanowisku pracy, w tym dotyczacych szkolenia pracownikéw na stanowisku
pracy w zakresie bezpieczeristwa jadrowego i ochrony radiologicznej (BR-PP2);
Sprawdzanie  kwalifikacji personelu w zakresie bezpieczefistwa jadrowego
I ochrony radiologicznej i wystepowanie z wynikajacymi z tego wnioskami do Dyrektora
Szpitala (BR-PP2);

Dokonywanie wstepnej oceny narazenia pracownikéw na podstawie wynikdw pomiaréw
dawek indywidualnych lub pomiaréw dozymetrycznych w  $rodowisku pracy
i przedstawianie jej Dyrektorowi Szpitala (BR-PP2);

Opracowanie programu pomiaréw dozymetrycznych w rodowisku pracy i pomiaréw oraz
ewidencji dawek indywidualnych i przedstawienie go do zatwierdzenia kierownikowi
jednostki organizacyjnej (BR-PP2);

Informowanie pracownikéw o otrzymanych przez nich dawkach promieniowania
jonizujgcego (BR-PP2);

Wystepowanie do Dyrektora Szpitala o zmiane warunkéw pracy pracownikéw,
w szczegdlnosci w sytuacii, gdy wyniki pomiaréw dawek indywidualnych uzasadniajg taki
wniosek (BR-PP2);

Wystgpowanie do Dyrektora Szpitala z wnioskiem o wstrzymanie prac w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujgce, gdy sg naruszone warunki zezwolenia lub inne
przepisy z zakresu ochrony przed promieniowaniem jonizujgcym (BR-PP2);
Informowanie organu wydajacego zezwolenie o wystgpieniu z wnioskiem do Dyrektora
Szpitala o wstrzymanie prac w warunkach narazenia, gdy $§ naruszone warunki
zezwolenia lub inne przepisy z zakresu ochrony przed promieniowaniem jonizujacym
(BR-PP2);

Nadzér nad dziataniem sygnalizacji ostrzegawczej i prawidtowym oznakowaniem miejsc
pracy ze Zrédtami promieniowania jonizujgcego (BR-PP3);

Nadzér nad sprawnym dziataniem aparatury dozymetrycznej oraz aparatury do
wykonywania testdw wewnetrznej kontroli parametréw aparatury rentgenowskiej, jezeli
znajduje sig na wyposazeniu jednostki ochrony zdrowia i jezeli nie wyznaczono do tego
celu innej osoby (BR-PP3);

Wydawanie Dyrektorowi Szpitala opinii, w ramach badania i sprawdzania urzadzen
ochronnych i przyrzadéw pomiarowych, w zakresie skutecznoéci stosowanych érodkéw
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i technik ochrony przed promieniowaniem jonizujagcym oraz sprawnosci i wiasciwego
uzytkowania przyrzadéw pomiarowych (BR-PP4);

Nadzér nad wykonywaniem podstawowych i specjalistycznych testéw wewnetrznej
kontroli parametrow aparatury rentgenowskiej, jezeli nie wyznaczono do tego celu innej
osoby (BR-PP4);

Informowanie Dyrektora Szpitala o stanie ochrony radiologicznej oraz przedstawianie
w formie pisemnej propozycji w zakresie polepszenia tego stanu lub usunigcia
nieprawidtowosci (BR-PP4);

Nadzér nad postepowaniem wynikajacym z zakiadowego planu postepowania
awaryjnego przy stosowaniu akceleratorow, zrddet promieniotwdrczych i urzadzen
zawierajgcych te zrodta na terenie Szpitala jesli zaistnieje zdarzenie radiacyjne (BR-PP5);
Nadzér nad postepowaniem wynikajacym z zakladowego planu postepowania
awaryjnego przy stosowaniu aparatéw rentgenowskich na terenie Szpitala jesli zaistnieje
zdarzenie radiacyjne (BR-PP5);

Kazdorazowe wyjasnianie przyczyn wzrostu dawki ponad jej dotychczasowy poziom,
w szczegdblnosci wyjasnianie przyczyn przekroczenia limitéw dawek i podejmowanie
srodkéw zaradczych oraz przekazywanie tych informacji Dyrektorowi Centrum (BR-PP6);
Prowadzenie sprawozdawczosci wewnetrznej i zewnetrznej w zakresie ochrony
radiologicznej (BR-PP6);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komérki
organizacyjnej (BR-PP7).

§ 25.
INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

W komorce Inspektora Ochrony Danych realizowane sa procesy zapewnienia
ochrony danych osobowych bedace czescia procesu zapewnienia
bezpieczenstwa informagji:

BI-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentadii,

BI-PP2 - Zarzadzanie uprawnieniami,

BI-PP3 - Kontrole wewnetrzne,

BI-PP4 - Analiza i ocena bezpieczenstwa,

BI-PP5 - Zarzadzanie niezgodnosciami - zdarzenia i incydenty ODO,

BI-PP6 - Dziatania korygujace,

BI-PP7 — Sprawozdawczosc,

BI-PP8 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komarki:

Inspektor Ochrony Danych jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposéb zastepowania Inspektora Ochrony Danych w razie jego nieobecnosci zostat
okreslony w § 20 Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Informowanie administratora, podmiotu przetwarzajacego oraz pracownikéw, ktorzy
przetwarzajg dane osobowe, o obowigzkach spoczywajacych na nich na mocy Ogélnego
Rozporzadzenia o Ochronie Danych (dalej: ,RODO”) oraz innych przepisow Unii
Europejskiej lub panstw czionkowskich o ochronie danych i doradzanie im w tej sprawie
(BI-PP1);

Petnienie roli punktu kontaktowego dla oséb, ktdrych dane dotycza, we wszystkich
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem ich danych osobowych oraz z wykonywaniem
praw przystugujacych im na mocy RODO (BI-PP1);

Prowadzenie dziatafi zwiekszajgcych Swiadomos¢ Personelu, prowadzenie szkolen
personelu uczestniczacego w operacjach przetwarzania (BI-PP1);
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Opiniowanie dokumentacji dotyczacej danych osobowych, w tym (BI-PP1):

a)  dokumentacji regulacyjnej obszaru ochrony danych osobowych,

b)  uméw o zachowaniu poufnosci,

€)  uméw o powierzeniu przetwarzania danych osobowych;

Zapewnianie ochrony danych osobowych na etapie projektowania oraz domysinej
ochrony danych (,privacy by design” oraz ,privacy by default”) (BI-PP1);

Udzielanie Dyrektorowi Szpitala zaleceri co do oceny skutkéw dla ochrony danych oraz
monitorowanie jej wykonania (BI-PP4);

Opiniowanie wnioskéw o nadanie okre$lonych uprawnieft w zasobach Szpitala zgodnie
z wewnetrznymi standardami (BI-PP2);

Prowadzenie audytéw zgodnosci dziatalnosci Szpitala z przepisami RODO, innymi
przepisdw Unii Europejskiej lub panstw cztonkowskich o ochronie danych oraz
wewngtrznymi regulacjami w obszarze ochrony danych osobowych (BI-PP3);

Ciagte i dtugofalowe monitorowanie przestrzegania RODO, innych przepiséw Unii lub
pafstw cztonkowskich o ochronie danych oraz polityk Szpitala lub podmiotu
przetwarzajacego w dziedzinie ochrony danych osobowych, w tym (BI-PP4):

a)  zbieranie informacji w celu identyfikacji proceséw przetwarzania,

b)  analizowanie i sprawdzanie zgodnoéci przetwarzania,

c) informowanie, doradzanie i rekomendowanie okreslonych dziatan;

Prowadzenie spraw zwigzanych z incydentami dotyczacymi ochrony danych osobowych,
zgodnie z wewnetrznym standardem (BI-PP5);

Petnienie funkcji punktu kontaktowego dla Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
w kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych oraz w stosownych
przypadkach prowadzenie konsultacji we wszelkich innych sprawach (BI-PP5);
Wydawanie Dyrektorowi Szpitala zaleceri umozliwiajacych poprawe mechanizméw
umozliwiajacych ochrone danych osobowych (BI-PP6);

Prowadzenie sprawozdawczoSci wewnetrznej i zewnetrznej w zakresie ochrony danych
osobowych (BI-PP7);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki
organizacyjnej (BI-PP8).

§ 26.

STANOWISKA DS. OBRONY CYWILNEJ | ZARZADZANIA KRYZYSOWEGO,

OCHRONY INFORMACII NIEJAWNYCH | BEZPIECZENSTWA
TELEINFORMATYCZNEGO

W komérce Stanowiska ds. Obrony Cywilnej i Zarzadzania Kryzysowego,
Ochrony Informacji Niejawnych i Bezpieczenistwa Teleinformatycznego
realizowane s3 procesy zapewnienia bezpieczenstwa cywilnego:

BC-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentacji,

BC-PP2 - Zarzadzanie uprawnieniami,

BC-PP3 - Analiza i ocena bezpieczefistwa,

BC-PP4 - Zarzadzanie niezgodnosciami - zdarzenia nadzwyczajne,

BC-PP5 - Dziatania korygujace,

BC-PP6 — Sprawozdawczosd,

BC-PP7 - Ochrona informacji niejawnych,

BC-PP8 - Zapewnienie bezpieczeristwa teleinformatycznego,

BC-PP9 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:
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W komorce zatrudnione sg osoby obejmujgce stanowiska:

a) Pelnomocnika ds. Informacji Niejawnych,

b) Zastepcy Petnomocnika ds. Informacji Niejawnych,

¢) Inspektora Bezpieczenstwa Teleinformatycznego,

d) Inspektora Obrony Cywilnej i Zarzadzania Kryzysowego.

Stanowiska wskazane w pkt 1) powyzej sg stanowiskami samodzielnymi, przy czym praca
Zastepcy Petnomocnika ds. Informacji Niejawnych kieruje Petnomocnik ds. Informacii
Niejawnych, a zastepca przejmuje obowigzki Petnomocnika podczas jego nieobecnosci.
Do zadan komorki w zakresie obrony cywilnej nalezy:

Zbieranie i ocena danych wyjéciowych do opracowania planéw i planu zadan
wyodrebnionych (plan operacyjny) Szpitala (BC-PP1);

Przedstawianie Dyrektorowi propozycji do opracowania planu dziatania w dziedzinie
obrony cywilnej i spraw obronnych, ustalanie w tym zakresie zadan dla poszczegdlnych
komdrek organizacyjnych (BC-PP1);

W porozumieniu z wiasciwymi komérkami organizacyjnymi opracowywanie planéw
obsady etatowej szpitala na potrzeby obronne panstwa (BC-PP1);

Uzgadnianie dokumentéw plandw obrony cywilnej, zarzadzania kryzysowego i spraw
obronnych Szpitala z wiasciwymi urzedami (BC-PP1);

Przekazywanie niezbednych danych zatwierdzonych planéw osobom odpowiedzialnym
za jego realizacje z okreslonymi terminami wykonania (BC-PP1);

Planowanie, organizacja i nadzér nad prowadzeniem szkoleh w Szpitalu zgodnie
z wieloletnim planem szkolenn z zakresu obrony cywilnej i zarzadzania kryzysowego
stosownie do otrzymanych wytycznych na dany rok kalendarzowy (BC-PP1);

Nadzér nad terminowym i whasciwym wykonaniem czesci sktadowych planéw obrony
cywilnej i zarzadzania kryzysowego przez poszczegdlnych wykonawcéw oraz zbieranie
opracowanych dokumentéw i kompletowanie ich w jedng catos$¢ (BC-PP1);

Prowadzenie kancelarii dokumentéw niejawnych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
(BC-PP1);

Prowadzenie obowigzujgcej ewidencji i sprawozdawczosci z zakresu spraw obronnych
dotyczacych Reklamacji Przydziatow Mobilizacyjnych oséb bedacych na ewidencji
Wojskowych Komend Uzupetnieri (BC-PP2);

Nadzor nad przestrzeganiem przepisow o zachowaniu tajemnicy panstwowej i stuzbowej
w zakresie dziatalnosci Szpitala (BC-PP3);

Udziat w treningach i ¢wiczeniach systemu powszechnego ostrzegania i alarmowania
ludnosci (BC-PP3);

Wspdlnie z kompetentnymi komdrkami organizacyjnymi przygotowanie maksymalnego
rozwiniecia ilosci tozek szpitalnych na czas zagrozenia oraz wnioskowanie do Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa o zabezpieczenie kadr medycznych (BC-PP4);
Przygotowywanie wnioskdw umozliwiajacych zwigkszenie poziomu bezpieczenstwa
Szpitala (BC-PP5);

Przedktadanie Dyrektorowi okreslonych danych i sprawozdan z catoksztattu dziatalnosci
spraw obronnych, obrony cywilnej i zarzadzania kryzysowego w danym roku
kalendarzowym (BC-PP6).

Do zadan komorki w zakresie ochrony informacji niejawnych nalezy:
Zapewnienie ochrony informacji niejawnych, w tym stosowania srodkéw bezpieczerstwa
fizycznego;

Zapewnienie ochrony systemow teleinformatycznych, w ktérych sg przetwarzane
informacje niejawne;

Zarzadzanie ryzykiem informacji niejawnych, w szczegélnosci szacowanie ryzyka;
Kontrola ochrony informacji niejawnych oraz przestrzegania przepiséw o ochronie tych
informacji, w szczegdinosci okresowa (co najmniej raz na trzy lata) kontrola ewidenciji,
materiatéw i obiegu dokumentéw;

Strona 38 z 91



ZAtACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

5)  Opracowywanie i aktualizowanie, wymagajacego akceptacji Dyrektora Szpitala, planu
ochrony informacji niejawnych w Szpitalu, w tym w razie wprowadzenia stanu
nadzwyczajnego, nadzorowanie jego realizacji;

6) Prowadzenie zwyktych postepowari sprawdzajgcych oraz kontrolnych postepowar
sprawdzajacych;

7)  Prowadzenie aktualnego wykazu oséb zatrudnionych albo wykonujgcych czynnoéci
Zlecone, ktdre posiadajg uprawnienia do dostepu do informacji niejawnych oraz o0séb,
ktérym odméwiono wydania poswiadczenia lub je cofnieto;

8)  Przekazywanie ABW do ewidencji danych oséb uprawnionych do dostepu do informagiji
niejawnych, a takze 0sdb, ktérym odméwiono wydania poéwiadczenia bezpieczenstwa,
lub wobec ktérych podieto decyzje o cofnieciu poéwiadczenia bezpieczenstwa;

9)  Podejmowanie niezwlocznych dziatari w przypadku stwierdzenia naruszenia w Szpitalu
przepiséw o ochronie informacji niejawnych zmierzajacych do wyjasnienia okolicznoéci
tego naruszenia oraz ograniczenia jego negatywnych skutkdw;

10) Powiadomienie ABW w przypadku stwierdzenia w Szpitalu naruszenia przepiséw
o ochronie informacji niejawnych o klauzuli «poufne” lub wyzszej;

11) Organizowanie szkolen z zakresu ochrony informacji niejawnych dla oséb zatrudnionych
lub wykonujgcych czynnosci zlecone w Szpitalu.

12) Nadzorowanie komdrek organizacyjnych Szpitalu w zakresie przetwarzanych informacji
pod wzgledem przestrzegania ochrony informacji niejawnych;

13) Przetwarzanie informacji niejawnych i prowadzenie dokumentacji  zgodnie
z obowigzujacymi przepisami;

14) Nadzorowanie ochrony informacji niejawnych w prowadzonych przygotowaniach
i wykorzystaniu ochrony zdrowia na potrzeby obronne paristwa i ochrony ludnogci
cywilnej. Opracowywanie i aktualizowanie planéw, instrukcji i procedur zgodnie
z przepisami dotyczacymi ochrony informacji niejawnych oraz sprawowanie nadzoru nad
ich realizacja.

5. Do zadan komérki w zakresie bezpieczenstwa teleinformatycznego nalezy
zarzgdzanie ryzykiem w systemie teleinformatycznym, poprzez weryfikacje:

1)  poprawnosci realizacji zadar przez Administratora Systemu Teleinformatycznego, w tym
wilasciwe zarzadzanie konfiguracjg oraz uprawnieniami przydzielanymi uzytkownikom,

2)  znajomosci i przestrzegania przez uzytkownikéw zasad ochrony informacji niejawnych
oraz procedur bezpiecznej eksploatacji w systemie teleinformatycznym, w tym w zakresie
wykorzystywania urzadzen i narzedzi stuzacych do ochrony informacji niejawnych,

3) stanu zabezpieczen systemu teleinformatycznego, w tym analize rejestréw zdarzen
systemu teleinformatycznego.

6. Do zadan komérki nalezy udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie
kompetencji komérki organizacyjnej (BC-PP9).

§ 27.
PELNOMOCNIK DS. SIECI KOMPLEKSOWEJ OPIEKI ONKOLOGICZNE)

1. Organizacja komoérki:

1)  Petnomocnik ds. Sieci Kompleksowej Opieki Onkologicznej jest samodzielnym
stanowiskiem.

2)  Sposdb zastepowania Petnomocnika w razie jego nieobecnosci zostat okredlony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

2. Do zadan Peinomocnika ds. Sieci Kompleksowej Opieki Onkologicznej nalezy:

1)  Przygotowywanie posiedzei Komitetu Sterujgcego  Sieci Kompleksowej Opieki
Onkologicznej (dalej jako: ,Komitet Sterujacy™):
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3)
4)
)
6)

7)

8)

9)

1)
2)

2)
3)
4)
5)
7)
8)
9)
10)

11)

Monitorowanie spetnienia wymagarn technicznych i medycznych okreslonych dla Sieci

Kompleksowej Opieki Onkologicznej;

Koordynacja audytéw wewnetrznych i zewnetrznych dotyczgcych Sieci Kompleksowe;j

Opieki Onkologicznej, w porozumieniu z Dziatem Jakosci;

Koordynowanie na poziomie operacyjnym dziatai zainicjowanych przez Komitet

Sterujacy;

Reprezentacja Szpitala na poziomie krajowym i miedzynarodowym w zakresie Sieci

Kompleksowej Opieki Onkologicznej;

Standaryzacja $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla okreslonych rodzajow

nowotworéw, w uwzglednieniem miernikdw i wskaznikdw;

Wspdtpraca z komdrkami organizacyjnymi Szpitala, w szczegdlnosci z Dziatem Jakosci,

Dziatem Profilaktyki i Strategii Onkologicznej, Dziatem Rachunkowosci Zarzadczej

Controllingu, Dzialem Sprzedazy, Zespotem Radcéw Prawnych, Dziatem Badan i

Innowacji w zakresie realizacji zadania wskazanego w pkt 6 powyzej;

Projektowanie i wdrazanie struktur wewnetrznych pozwalajgcych na ciggte doskonalenie

poziomu $wiadczen diagnostyczno-terapeutycznych w zakresie opieki onkologicznej,

w szczegdlnosci:

a) we wspotpracy z Dziatem Jakosci, projektowanie struktur organizacyjnych
uwzgledniajacych centra kompetencyjne, o ktorych mowa
w Wieloletnim Programie Inwestycyjnym,

b)  struktury koordynatoréw okreslonych rodzajéow nowotworéw,

c) struktury pozwalajgcej na efektywne zarzadzanie danymi;

Wspétpraca z koordynatorami leczenia okreslonych rodzajow nowotwordw.

§ 28.
PELNOMOCNIK DS. NAUKOWYCH

Organizacja komorki:

Petnomocnik ds. Naukowych jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposéb zastepowania Petnomocnika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Petnomocnika ds. Naukowych nalezy:

Wspdtdziatanie z Dyrekcjg Szpitala oraz Dziatem Badan i Innowacji w wytyczaniu
kierunkoéw i realizacji strategii rozwoju naukowego Szpitala;

Przygotowywanie propozycji rozwigzan poprawiajacych jakos¢ i efektywnos¢ rozwoju
naukowego Szpitala;

Ugruntowanie i poszerzanie wspdtpracy z Uniwersytetem Medycznym we Wroctawiu;
Prowadzenie sprawozdawczosci naukowej osiggnie¢ Szpitala;

Wspotpraca z cztonkami Rady Naukowej Szpitala;

Merytoryczna obstuga posiedzen Rady Naukowej Szpitala;

Zwiekszenie potencjatu naukowego Szpitala poprzez wspéiprace z przedstawicielami
dziedzin nie majgcych reprezentacji wérdd pracownikéw Szpitala;

Inicjowanie i ugruntowanie kontaktu i wspdipracy naukowej z najwazniejszymi
instytucjami naukowymi zajmujgcymi sie onkologia;

Pomoc merytoryczna w ustalaniu celow i diugoterminowego rozwoju nhaukowego
Szpitala;

Pomoc merytoryczna w przygotowywaniu wnioskéw dotyczacych projektdw badawczych
(w tym miedzynarodowych) i pozyskiwaniu funduszy (w tym europejskich);

Pomoc merytoryczna w realizacji i obstudze grantéw i innych projektéw badawczych;
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4)
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4)

)
7)
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Merytoryczne wspieranie rozwoju naukowego pracownikéw Szpitala w ich planach
naukowych, przewodach doktorskich, postepowaniach habilitacyjnych;

Wspétpraca z komitetami i komisjami oraz zespotami roboczymi dziatajgcymi przy
Szpitalu.

§ 29.
KAPELANI SZPITALNI

Organizacja komorki:

Kapelan Szpitalny jest samodzielnym stanowiskiem.

Do zadan Kapelana Szpitalnego nalezy:

Zapewnienie chorym przebywajacym w szpitalu postug religijnych w Kaplicy szpitalnej
i w salach chorych;

Odprawianie nabozenstw;

Troska o Kaplicg szpitalng oraz udzielanie osobom potrzebujacym wsparcia duchowego
i umozliwianie korzystania z niej w ciggu dnia;

Przyjazd do Szpitala na wezwanie chorych;

Pomoc duszpasterska w organizowaniu pogrzebéw oséb samotnych.

§ 30.
PELNOMOCNIK DS. PRAW PACJENTA

Organizacja komérki:

Petnomocnik ds. Praw Pacjenta jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposdb zastepowania Petnomocnika w razie jego nieobecnodci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Pelnomocnika ds. Praw Pacjenta nalezy:

Monitorowanie przestrzegania praw pacjenta w Centrum;

Wskazywanie sposobu postepowania w przypadku naruszenia praw pacjenta w Centrum;
Przyjmowanie skarg pacjentéw kierowanych do Centrum;

Zwracanie sig do kierownikéw komdrek organizacyjnych Centrum lub poszczegdlnych
pracownikéw z prosbg o udzielenie pisemnych wyjasniefi zwigzanych z przedmiotem
skargi;

Udzielanie odpowiedzi na wystgpienia pacjentéw kierowane do Centrum;
Systematyczne (raz w roku) przeprowadzanie badania satysfakcji pacjenta;
Podejmowanie dziatar interwencyjnych w komérkach Centrum zwiagzanych z realizacja
praw pacjenta;

Zgtaszanie wnioskow do Dyrektora Centrum o przeprowadzenie audytu wewnetrznego
w komérce organizacyjnej, ktrej skarga dotyczy;

Przygotowywanie rocznego raportu dla Dyrektora Centrum dotyczacego dziatalnosci
Petnomocnika ds. Praw Pacjenta, sposobu realizacji przez niego zadan w danym roku
oraz charakteru spraw, ktérymi sie zajmowat;

Sporzadzanie kwartalnych sprawozdar zbiorczych z rozpatrywanych skarg i wnioskdw;
Sporzadzanie okresowych informacji dotyczacych skarg i wnioskéw z wytgczeniem spraw
podlegajacych nadzorowi medycznemu dla Rady Spotecznej Centrum celem dokonania
analizy;

Prowadzenie Rejestru Skarg Centrum;

Przestrzeganie Regulaminu Rozpatrywania Skarg i Wnioskéw Pacjentéw obowigzujacego
w Centrum;
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1.

1)
2)

1)
2)
1)
2)

3)
4)

1)
2)

Realizacja innych zadar przekazanych do wykonania na podstawie wewngtrznych aktow
prawnych.

§ 31.
RZECZNIK PRASOWY

W komorce organizacyjnej Rzecznika Prasowego realizowane sq procesy

zewnetrznych relacji publicznych:

RP-PP2 - Zarzadzanie komunikacjg zewnetrzna,

RP-PP3 - Wspdtpraca z mediami,

Organizacja komorki:

Rzecznik Prasowy jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposéb zastepowania Rzecznika Prasowego w razie jego nieobecnosci zostat okreslony

w § 20 Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komoérki nalezy:

Obstuga strony internetowej Szpitala, w tym publikowanie informacji i catosciowy nadzér

nad tresciami na niej zamieszczonymi (RP-PP2);

Obstuga profili Szpitala w mediach spotecznosciowych, w tym publikowanie informacji

i catosciowy nadzor nad treSciami w nich zamieszczonymi (RP-PP2);

Organizowanie konferencji, sympozjéw i innych przedsiewzie¢ (RP-PP2);

Utrzymywanie pozytywnych relacji z mediami, w tym (RP-PP3):

a) codzienne raportowanie do Dyrektora Szpitala o doniesieniach medialnych
dotyczacych bezposrednio lub mogacych wptywac¢ na dziatalnos¢ Szpitala,

b) przygotowywanie informacji prasowych,

c) zgtaszanie sytuacji potencjalnie medialnych do Biura Prasowego Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Dolnoslgskiego oraz biezaca wspotpraca z Biurem
Prasowym,

d) inicjowanie i organizowanie wywiaddw i reportazy z udziatem personelu Szpitala,

e) reprezentowanie Szpitala w kontakcie z dziennikarzami po uzgodnieniu
z Dyrektorem Szpitala,

f)  organizowanie briefingéw prasowych.

§ 32.

PELtNOMOCNIK DS. SYSTEMU ZARZADZANIA BEZPIECZENSTWEM

INFORMACII

Organizacja komorki:

Petnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Bezpieczeristwem Informacji jest samodzielnym

stanowiskiem.

Spos6b zastepowania Petnomocnika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Pelnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem

Informacji nalezy:

Organizacja i nadzér nad systemem zarzadzania bezpieczenstwem informacji w DCOPiH;

Nadzér i koordynacja procesu Bezpieczenstwa Informacji w DCOPH, to jest

w szczegdlnosci:

d) informowanie Administratora oraz pracownikéw o obowigzkach spoczywajacych na
nich w zwigzku z wdrozonym u Administratora SZBI — wskazywanie obowigzkdw,
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3)

4)

rekomendowanie sposobu ich wykonania, a nastepnie ocena poprawnosci
realizacji;

e)  przeprowadzanie szkolen z zakresu bezpieczeristwa informacji, opracowywanie
materiatéw edukacyjnych, prowadzenie kampanii edukacyijnych;

f)  przeprowadzanie audytéw bezpieczeristwa informacii:

g) identyfikowanie oraz zgtaszanie ~Administratorowi potrzeby aktualizacji
wewngtrznych regulacji dotyczacych bezpieczeristwa informacii;

h)  weryfikowanie i opiniowanie zawieranych uméw pod katem spetnienia wymogow
bezpieczenistwa informaciji;

i) udziat w procesach zwigzanych z naruszeniami bezpieczeristwa informacji, w tym
prowadzenie rejestru naruszen, prowadzenie postepowania wyjasniajgcego,
dokonywanie oceny naruszenia i nadzér nad procedura;

j)  wsparcie kierownikéw komérek organizacyjnych Administratora w identyfikacji
oraz ocenie poprawnosci procesdéw przetwarzania danych;

k)  wsparcie kierownikdw komérek organizacyjnych Administratora w identyfikacji
zagrozen na potrzeby wykonywania analizy ryzyka;

1) zarzadzanie procesem zarzadzana ryzykiem w zakresie bezpieczefistwa informacji;
m) doradztwo i konsultacje w zakresie problematyki przetwarzania danych dla
pracownikéw Administratora, pomoc w rozwigzywaniu nietypowych sytuacii;
Czynny udziat i reprezentowanie Administratora w trakcie audytéw zewnetrznych na

potrzeby certyfikacji ISO 27001;

Wypetnianie zadan z nalezytym uwzglednieniem ryzyka Zwigzanego z operacjami

przetwarzania, majac na uwadze charakter, zakres, kontekst i cele przetwarzania.

§ 33.
RADA EKSPERTOW

Organizacja komérki:

Rada Ekspertow jest opiniodawczg komdrka organizacyina.

Rade Ekspertéw tworzg osoby o wysokich kwalifikacjach, duzym autorytecie
i dodwiadczeniu zawodowym w medycynie, reprezentujgcy rézne dziedziny medyczne,
gotowe i potrafigce przekazac swojg wiedze innym.

Cztonkéw Rady Ekspertéw nie dotyczy sposdb zastepowania w razie ich nieobecnogci
okreslony w § 20 Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Rady Ekspertéw nalezy:

Dbatos¢ o to, aby dziatania podejmowane przez Dyrekcje Centrum odbywaly sie zgodnie
Z misjq i wizjg Szpitala;

Wspétdziatanie z Dyrekcjg Szpitala w zakresie wytyczania ewoluujgcych celdw, wraz ze
Zmieniajgcy sie rzeczywistoscia;

Wspieranie Dyrekcji Szpitala w podejmowaniu decyzji zgodnych z wartoéciami Centrum
oraz dziatalnosciag statutowa;

Wspieranie pracownikédw medycznych Centrum w zakresie mobilizowania ich do dalszego
rozwoju kariery naukowej i zawodowej, dzielenie sie z nimi wiasng wiedza, zachecanie
do wykorzystania wtasnego potencjatu przez kadre medyczng Centrum, aby docelowo
jak najbardziej chronic zdrowie pacjentéw.

KOMORKI PODLEGLE ZASTEPCY DYREKTORA DS. ROZWOJU
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§ 34.
DZIAL. BADAN | INNOWACII

W Dziale Badan i Innowacji realizowane sa procesy zapewnienia badan
klinicznych i projektow badawczo-wdrozeniowych:

PB-PP1 - Planowanie przystgpienia do badain klinicznych  komercyjnych
i niekomercyjnych,

PB-PP2 - Realizacja badan klinicznych komercyjnych i niekomercyjnych,

PB-PP3 - Planowanie projektow badawczo-wdrozeniowych,

PB-PP4 - Realizacja projektow badawczo-wdrozeniowych,

PB-PP5 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Dziatu Badar i Innowacji.

Sposéb zastepowania Kierownika Dziatu Badan i Innowacji w razie jego nieobecnosci
zostat okreslony w § 20 Regulaminu Organizacyjnego.

W strukturze komérki znajdujg sie Onkologiczne Centrum Wsparcia Badan Klinicznych
Onko-CWBK (dalej rowniez jako ,Onko-CWBK") oraz Osrodek Projektéw Badawczo-
Rozwojowych (réwniez jako ,Osrodek B+R")

Do zadan komorki nalezy:

Skoncentrowanie na stymulowaniu interdyscyplinarnej wspotpracy w zakresie badan
i innowacji,

Wspieranie przekrojowych projektow rozwojowych i innowacyjnych miedzy naukowcami,
klinicystami a przedsiebiorcami, ktdre uwzgledniajg rzeczywiste potrzeby Kkiiniczne
i mozliwosci przedsiebiorczosci;

Zapewnienie wspdtpracy srodowiska klinicznego i jednostek wspierajgcych badania
i innowacje;

Rozwdj zoptymalizowanych produktdw przemystowych (np. wyrobéw medycznych),
ktére odpowiadajg rzeczywistym potrzebom klinicznym, potencjalnie przyczyni si¢ do
przysztych badan klinicznych pod auspicjami Centrum;

wspieranie potrzeb klinicznych od pomystu do wdrozenia;

Synergia z istniejgcymi dziataniami i procesami - zasoby i kompetencje specjalistyczne
(prawnicy, deweloperzy biznesowi, kierownicy projektow, badacze itp.);

Nacisk na rozwdj i wspieranie przedsiebiorczej kultury innowacji w Srodowiskach
klinicznych, jednoczesénie wspierajac dostep z zewnatrz (studentéw i firm) do Srodowisk
Klinicznych w celu wspéttworzenia projektow.

Do zadan komorki w zakresie Onko-CWBK nalezy:

Reprezentowanie Onko-CWBK na miedzynarodowych spotkaniach Badaczy (PB-PP1);
Wspotpraca z lekarzami od momentu rozpoczecia procesu feasibility badania (PB-PP1);
Powotywanie komisji ds. wdrazania badan Klinicznych celem oceny mozliwosci
logistycznych i merytorycznych przeprowadzenia badania w Szpitalu (PB-PP1);

Branie udzialu w ksztattowaniu umowy tréjstronnej na przeprowadzenie badania,
negocjacji budzetu i formalnym wdrazaniu badania w Szpitalu (PB-PP1);
Przygotowywanie dokumentacji niezbednej do otwarcia badania i nadzér nad nig na
wszystkich etapach jego przebiegu w Onko-CWBK (PB-PP1);

Formalne i administracyjne wdrazanie badan klinicznych faz 1-3 (PB-PP2);
Koordynowanie procesu leczenia pacjenta poczawszy od podpisania Swiadomej zgody na
udziat w badaniu, pilotowanie terminowosci procedur przewidzianych protokotem
badania (PB-PP2);

Wspdtpraca z badaczami, pielegniarkami i farmaceutami zgodnie z procedurami badania
oraz zgodnie z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) (PB-PP2);
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Nadzér nad terminowym rozliczaniem ptatnosci dia Onko-CWBK, optat typu start-up,
optat aptecznych, oplat archiwizacyjnych oraz optat kwartalnych z naciskiem na
uniknigcie podwdjnego finansowania procedur wykonanych w trakcie prowadzenia
badania (PB-PP2);

Do zadan komérki w zakresie Osrodka Projektow Badawczo-Wdrozeniowych
nalezy:

Wspieranie pracownikéw klinicznych pod wzgledem merytorycznym i metodologicznym
w tym pomoc przy realizacji badary badawczo-rozwojowych i projektéw (PB-PP3);
Nawigzywanie i wspieranie wspoipracy z oérodkami naukowymi i podmiotami
gospodarczymi (PB-PP3);

Formulowanie z badaczami probleméw badawczych, kreowanie wspdtpracy
wielooérodkowej dla prowadzenia badar podstawowych oraz przygotowanie platformy
testowania celem wdrazania nowych rozwigzan terapeutycznych (PB-PP3);
Ksztattowanie zespotéw badawczych i wsparcie w zakresie organizacji prowadzenia
badar badawczo-rozwojowych (PB-PP3);

Monitorowanie badar badawczo-rozwojowych (PB-PP4).

Do zadan komérki nalezy udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie
kompetencji komérki organizacyjnej (BC-PP9).

§ 35.
PELNOMOCNIK DS. BADAN | INNOWACJI

Organizacja komorki:

Petnomocnik ds. Badan i Innowacji jest samodzielnym stanowiskiem.

Spos6b zastepowania Peinomocnika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Petnomocnika ds. Badan i Innowacji nalezy:

Kompleksowe monitorowanie obszaréw w zakresie badar i innowacji;

Inicjowanie kierunk6w rozwoju we wszystkich dziedzinach w zakresie badar i innowacji;
Nawigzywanie wspotpracy z zewnetrznymi oérodkami krajowymi i zagranicznymi;
taczenie nauki z dziatalnosciag statutowg DCOPIH;

Nie rzadziej niz raz w miesigcu, a takze w razie potrzeby, sprawozdawanie Dyrekdji
DCOPiH o stanie realizacji projektéw w zakresie badar i innowacji.

§ 36.
STANOWISKO DS. ROZWIAZAN TECHNOLOGICZNYCH

Organizacja komorki:

Stanowisko ds. rozwigzan technologicznych jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposdb  zastepowania osoby zatrudnionej na Stanowisku ds. Rozwigzan
Technologicznych w razie nieobecnosci zostat okreSlony w § 20 Regulaminu
Organizacyjnego.

Do zadan osoby zatrudnionej na Stanowisku ds. Rozwiazain Technologicznych
nalezy:

Stworzenie konceptu Krajowej Sieci Onkologicznej z wykorzystaniem dostepnych
technologii chmurowych poprzez:

a) okredlenie obecnego stanu tzw. ,As Is”,

b)  zebranie wymagan dotyczacych budowy krajowej sieci onkologicznej,
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c) analize oraz okreslenie punktdw krytycznych za pomoca narzedzi konsultingowych
oraz IT:
—  Overal Value and Financial Assessment,
—  Stream Value Mapping,
- User Story Mapping,
d) zaproponowanie rozwigzania — okreslenie tzw. stanu: ,To Be™
- architektura komunikacji i informacji,
—  zakres i sposdb wykorzystania technologii chmurowych,
—  zaproponowanie potencjalnych zmian organizacyjnych z uwzglednieniem
~frameworkéw” pracy w IT tj. Agile, Scrum,
- przygotowanie sekwencji rozwoju tzw. ,roadmapy” rozwigzania,
—  analiza impaktu wraz okresleniem MVP rozwigzania tzw. ,Minimum Viable
Product”,
—  okreslnie potrzebnych rél oraz zasobdw,
—  okreslenie metryk sukcesu,
e) iteracyjne przetestowania rozwigzania lokalnie,
f)  strategie replikacji rozwigzania tzw. ,rollout-u”.

§ 37.
DZIAt PROFILAKTYKI | STRATEGII ONKOLOGICZNEJ

W Dziale Profilaktyki i Strategii Onkologicznej realizowane s3 procesy
zapewnienia projektow profilaktycznych:

PP-PP1 - Profilaktyka i promocja zdrowia,

PP-PP2 — Zarzadzanie projektami,

PP-PP3 - Analizy i strategie,

PP-PP4 — Ocena Szpitalnych Technologii Medycznych (HB-HTA),

PP-PP5 — Projekt Budowa NSO,

PP-PP6 — Raportowanie statystyczne wewnetrzne,

PP-PP7 — Raportowanie statystyczne zewnetrzne;

Organizacja komorki:

Komodrka kieruje Kierownik Dziatu Profilaktyki i Strategii Onkologiczne;j.

Sposdb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komoérki w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia (PP-PP1) nalezy:
Opracowywanie programow promocji zdrowia, monitorowanie i ocena skutecznosci
dziatan;

Prowadzenie dziata na rzecz wysokiej zgtaszalnosci pacjentéw;

Wspétpraca z zakladami pracy, organizacjami pacjentdw, celem szerzenia oswiaty
zdrowotnej, propagowania wiedzy o profilaktyce, wdrozenia i realizacji badanh
profilaktycznych;

Organizacja i uczestnictwo w eventach w zakresie promocji zdrowia;

Opracowywanie materiatéw edukacyjnych;

Stata aktualizacja informacji na kanatach internetowych w zakresie profilaktyki
i programéw przesiewowych;

Skreslony;

Monitorowanie 0sob z nieprawidtowym wynikiem testu;

Prowadzenie rejestracji na wybrane badania przesiewowe;

Prowadzenie instruktazu samobadania na fantomach;

Konsultacje merytoryczne w obrebie realizowanych zadan;
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Wspétpraca z samorzadem lokalnym i wiladzami administracyjnymi, celem
upowszechniania wiedzy na temat czynnikéw ryzyka nowotwordw;

Opracowywanie sprawozdan dla Centrum, jednostek nadrzednych, zlecajacych badania
i rozliczen z realizowanych zadan;

Pozyskiwanie wspotpracownikéw, sojusznikéw i $rodkéw finansowych do realizacji
zadan;

Wiasciwe dokumentowanie prowadzonych programéw.

Do zadan komorki w zakresie zarzadzania projektami (PP-PP2) nalezy:
Koordynacja, monitorowanie, sprawowanie nadzoru nad realizacjg wybranych
programéw, z pominieciem projektow naukowych;

Wyszukiwanie ogtoszen o wybranych konkursach z zakresu promocji zdrowia i zgtaszania
Szpitala do udziatu w nich;

Scista wspdtpraca z Instytucja Ogtaszajacg Konkurs w zakresie realizacji Programéw,
zgodnie z zatoZeniami regulamindéw konkursowych, uméw o dofinansowanie oraz
dodatkowych dokumentéw okreslajacych zakres rzeczowo-finansowy;

Prowadzenie i state aktualizowanie bazy danych w zakresie realizowanych programéw;
Konsultacje merytoryczne w obrebie realizowanych zadan;

Organizacja szkoleri w ramach realizowanych projektéw;

Wspétpraca z samorzadem lokalnym i wiadzami administracyjnymi, celem
upowszechniania zadan z realizowanych projektéw;

Opracowywanie sprawozdan i rozliczen z realizowanych zadan;

Pozyskiwanie wspotpracownikéw, sojusznikéw i $rodkéw finansowych do realizacji
zadan;

Opracowywanie sprawozdan dla Szpitala, jednostek nadrzednych, zlecajacych badania
i rozliczen z realizowanych zadaf;

Wspdipraca z pracownikami innych dziatéw w zakresie realizowanych zadan;
Przekazywanie dokumentéw z postgpowan przetargowych do kontroli instytucji
zarzadzajgcej programem operacyjnym.

Do zadai komérki w zakresie analiz i strategii (PP-PP3) nalezy:

Analiza oraz opracowywanie rekomendacji strukturyzacji sprawozdawanych danych;
Weryfikacja struktur danych pozyskiwanych w systemach funkcjonujgcych w Szpitalu
wraz z analizg funkcjonalng wymiany danych;

Realizacja zadan z zakresu wspomagania prac - analityczne wsparcie badan oraz analiz
wewnetrznych;

Biostatystyka;

Realizacja analiz onkologicznych opartych o duze zbiory danych;

Budowa modeli prognostycznych wspomagajacych podejmowanie decyzji klinicznych;
Budowg modeli matematycznych i obliczeniowych;

Zaawansowane analizy na potrzeby Dyrekgcji Szpitala;

Budowa i rozwojem systemu do hurtowni danych;

Konsultacje merytoryczne w obrebie realizowanych zadan;

Realizacja i koordynacja Pilotazu KSO, z uwzglednieniem zbierania danych oraz wyliczen
miernikow.

Skreslony;

Do zadan komdrki nalezy udziat w realizacji Projektu ,Budowa NSO” w zakresie
kompetencji komorki organizacyjnej (PP-PP5).

Do zadan komérki w zakresie Raportowania statystycznego wewnetrznego
(w tym PP-PP6) nalezy:

przygotowywanie zestawier i analiz statystycznych na zlecenie komérek organizacyjnych
Szpitala,

przygotowywanie miesiecznej analizy ruchu chorych;

Strona 47 z 91



ZAtACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO

10.

1)
2)
3)
2.
1)
2)

1)
2)

3)

4)

1)
2)
3)
4)
5)

Do zadan komorki w zakresie raportowania statystycznego zewne¢trznego
(w tym PP-PP7) nalezy sporzadzanie wybranych sprawozdan, zestawier, raportéw i
innych opracowan statystycznych dla wiasciwych instytucji zgodnie z przepisami prawa
lub zawartymi umowami.

Do zadan komoérki w zakresie zarzadzania projektami (PP-PP2) nalezy ponadto
zarzadzanie projektami inwestycyjnymi innymi niz Projekt Budowy NSO oraz nie rzadziej
niz raz w miesigcu, a takze w razie potrzeby, sprawozdawanie Dyrekcji DCOPiH o stanie
realizacji tychze projektéw.

§ 38.
DZIAt ZARZADZANIA | WDRAZANIA PROJEKTU BUDOWY NSO

W Dziale Zarzadzania i Wdrazania Projektu Budowy NSO realizowane sj
procesy zapewnienia wdrazania projektu Budowy NSO:

NSO-PP1 - Koordynacja technicznej realizacji inwestycji,

NSO-PP2 - Monitorowanie realizacji projektu,

NSO-PP3- Ewaluacja projektu.

Organizacja komorki:

Komdrka kieruje Kierownik Dziatu Zarzgdzania i Wdrazania Projektu Budowy NSO.
Sposéb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Koordynacja procesu technicznej realizacji inwestycji zgodnie z Wieloletnim Programem
Inwestycyjnym (réwniez jako ,WPI") (NSO-PP1);

Organizacja kancelaryjno-biurowa dokumentacji projektowej, w tym archiwizacja danych
(NSO-PP2);

Stworzenie i uaktualnianie bazy danych w zakresie postepu prac w ramach realizacji
Projektu Budowy NSO (NSO-PP2);

Udziat w procesie ewaluacji Projektu Budowy NSO, w tym przeprowadzenie
srodokresowej i koricowej oceny jego realizacji (NSO-PP3).

KOMORKI PODLEGLE ZASTEPCY DYREKTORA DS. LECZNICTWA

§ 39.

skreslony

§ 40.
DZIAt APARATURY MEDYCZNEJ

W Dziale Aparatury Medycznej realizowane sa procesy zapewnienia aparatury
medycznej:

AM-PP1 - Planowanie zasobdw w zakresie aparatury medycznej,

AM-PP2 - Analiza rynku w celu realizacji procesu zakupu aparatury medycznej,

AM-PP3 - Przyjecie aparatury medycznej na stan,

AM-PP4 - Szkolenie z bezpiecznej obstugi aparatury medycznej,

AM-PP5 - Ocena sprawnosci i stopnia zuzycia aparatury medycznej,
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AM-PP6 - Konserwacja i naprawa aparatury medycznej,

AM-PP7 - Przeglad techniczny aparatury medycznej,

AM-PP8 - Kasacja aparatury medycznej,

AM-PP9 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komérki:

Komdrka kieruje Kierownik Dziatu Aparatury Medycznej.

Sposdb zastgpowania kierownika w razie jego nieobecnoéci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komérki nalezy:

Planowanie aparatury medycznej niezbednej do realizacji projektow i strategii Szpitala,
a takze biezacych jego potrzeb (AM-PP1);

Tworzenie planu zakupéw na podstawie amortyzacji sprzetu, stopnia zuzycia, oceny
potrzeb uzytkownikéw i stopnia wykorzystania sprzetu (AM-PP1);

Przedstawianie specyfikacji merytorycznej do Dziatu Zaopatrzenia i Logistyki w celu
przeprowadzenia procesu analizy rynku i zakupu aparatury medycznej (AM-PP2);
Przyjmowanie aparatury medycznej na stan Szpitala (AM-PP3);

Prowadzenie szkolerh z bezpiecznej obstugi aparatury medycznej lub nadzorowanie
szkoler prowadzonych przed producenta (AM-PP4);

Ocenianie sprawnosci i stopnia zuzycia aparatury medycznej, w tym sprawowanie
hadzoru nad sprawng i bezpieczng praca aparatury medycznej (AM-PP5);

Prowadzenie konserwacji i napraw aparatury medycznej lub sprawowanie nadzoru nad
tymi czynnosciami w przypadku ich zlecenia na zewnetrz (AM-PP6),

Zarzadzanie awariami aparatury medycznej (AM-PP6);

Planowanie oraz prowadzenie lub nadzér nad Zleconymi przeglagdami aparatury
medycznej (AM-PP7);

Prowadzenie kasacji aparatury medycznej przy wspotpracy z Dziatem Finansowym
Szpitala (AM-PP8);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komorki
organizacyjnej (AM-PP9).

§ 41.

DZIAt OBStUGI PACJENTA

W Dziale Obstugi Pacjenta realizowane sa procesy obstugi pacjenta oraz
zapewnienia dokumentacji medycznej:

PC-PP1 - Zarzgdzanie ruchem chorych,

PC-PP2 - Prowadzenie korespondencji z pacjentami,

PC-PP3 - Prowadzenie depozytu rzeczy osobistych pacjentéw,

PC-PP4 - Monitorowanie danych,

PC-PP5 - Obstuga administracyjna komérek dziatalnoéci medycznej,

DOC-PP1 - Tworzenie i aktualizacja formularzy dokumentacji medycznej,

DOC-PP2 - Kompletowanie dokumentacji medycznej,

DOC-PP3 - Archiwizacja tymczasowa dokumentacji medycznej,

DOC-PP4 - Kontrola dokumentacji medycznej,

DOC-PP5 - Udostepnianie dokumentagiji medycznej,

DOC-PP6 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komoérki:

Komdrka kieruje Kierownik Dziatu Obstugi Pacjenta.

Sposdb zastgpowania kierownika w razie jego nieobecnoéci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:
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Zarzgdzanie ruchem chorych, w tym (PC-PP1):

a) rejestracja osobista, telefoniczna i elektroniczna pacjentéw oraz informowanie
o $wiadczonych przez Szpital ustugach,

b) prowadzenie rejestru pacjentow oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego i harmonogramu przyjec,

c) potwierdzanie uprawnien do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdéw publicznych,

d) obstuga kasy fiskalnej, wystawianie faktur na Zyczenie pacjenta
nieubezpieczonego, przygotowywanie raportow finansowych,

e) prowadzenie hosteli dla pacjentéw leczonych radioterapig;

Prowadzenie korespondencji z pacjentami, w tym przygotowywanie pacjentowi lub jego

opiekunom zaswiadczen o pobycie w Szpitalu (PC-PP2);

Prowadzenie depozytu rzeczy osobistych pacjentéw (PC-PP3);

Wprowadzenia i weryfikacja w systemie informatycznym danych niezbednych do

rozliczenia z platnikiem udzielonych $wiadczen zgodnie z odrebnym standardem

(PC-PP4);

Obstuga sekretariatow komérek dziatalnosci medycznej (PC-PP5); )

Nadawanie uprawnien personelowi Szpitala do portalu NFZ w zakresie: DILO, eWUS,

eZWM (PC-PP5);

Zamawianie i dystrybucja recept dla personelu zatrudnionego w Szpitalu (PC-PP5);

Tworzenie i aktualizowanie oraz wdrazanie formularzy dokumentacji medycznej,

w tym wspdtpraca z Dziatem Informatyki w zakresie uzgadniania ksztattu dokumentaciji

medycznej w systemach informatycznych (DOC-PP1);

Sprawdzanie kompletnosci historii choroby pod wzgledem spetniania wymagan

obowigzujgcych przepiséw prawa oraz wewnetrznych standardéw (DOC-PP2);

Przechowywanie dokumentacji medycznej do momentu catkowitego jej skompletowania,

a nastepnie przekazanie do Archiwum Szpitala (DOC-PP3);

Prowadzenie kontroli podstawowej oraz nadzorowanie kontroli merytorycznej

dokumentacji medycznej (DOC-PP4);

Udostepnianie dokumentacji medycznej podmiotom upowaznionym oraz na potrzeby

komérek organizacyjnych Szpitala w kazdej postaci, w tym pozyskiwanie dokumentaciji

z Archiwum Sgzpitala lub z komoérek przechowujgcych dokumentacje przed jej

archiwizacjg (DOC-PP5);

Udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie kompetencji komdrki

organizacyjnej (DOC-PP6).

§ 42.
PELNOMOCNIK DS. LECZENIA CHIRURGICZNEGO RAKA PIERSI

Organizacja komorki:

Petnomocnik ds. Leczenia Chirurgicznego Raka Piersi jest samodzielnym stanowiskiem.
Spos6b zastepowania Petnomocnika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Pelnomocnika ds. Leczenia Chirurgicznego Raka Piersi nalezy
realizacja obowigzkdéw zwigzanych z administracjg i rozwojem procesu leczenia raka
piersi w Szpitalu oraz organizacjg docelowej jednostki organizacyjnej dedykowanej
leczeniu raka piersi w Szpitalu, w szczegdlnosci:

Nadzor nad modyfikacjg procedur Szpitala dotyczacych postepowania chirurgicznego
oraz ruchu chorych na raka piersi wymagajacych kwalifikacji do tego leczenia;

Pomoc merytoryczna przy opracowywaniu uwag do projektdw zarzadzern Ministra
Zdrowia, Prezesa NFZ dotyczacych kompleksowego leczenia raka piersi;

Strona 50 z 91



ZAtACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO

3)

4)

5)

6)
7)

8)

2)

3)

1)

Nadzor nad informowaniem czlonkéw zespotu ds. raka piersi o nowych wytycznych
i algorytmach postepowania diagnostycznego i chirurgicznego u chorych na raka piersi.
Audytowanie i nadzér nad sprawozdawczoscig wynikéw leczenia chirurgicznego raka
piersi w Szpitalu przygotowywanga przez lekarzy zaangazowanych w leczenie chirurgiczne
raka piersi;

Pomoc merytoryczna w ustalaniu celow i strategii dtugoterminowej rozwoju jednostki
organizacyjnej diagnostyki i leczenia raka piersi w Szpitalu w aspekcie akredytowanego
osrodka typu ,Breast Unit”;

Pomoc merytoryczna przy przygotowywaniu wnioskéw dotyczacych projektow
badawczych dotyczacych diagnostyki i leczenia raka piersi;

Dziatania w kierunku ugruntowania i poszerzenia wspdtpracy Szpitala z innymi oSrodkami
zajmujgcymi sie leczeniem raka piersi;

Dziatania w kierunku rozwoju i ksztatcenia kadry dziatu leczenia chirurgicznego raka
piersi.

§ 43.
INSPEKTOR ROZWOIJU JAKOSCI MEDYCZNE)

Organizacja komérki:

Inspektor Rozwoju Jakosci Medycznej jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposéb zastepowania Inspektora Rozwoju Jakosci Medycznej w razie jego nieobecnosci
zostat okreslony w § 20 Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Inspektora Rozwoju Jakosci Medycznej nalezy:

Dokonywanie oceny poziomu wdrozenia standardowych procedur medycznych,
standarddéw oraz wytycznych medycznych;

Wspieranie organizacyjne Zespotu ds. Jakoéci we wdrazaniu procedur medycznych;
Uczestniczenie w zespotach zadaniowych zwigzanych z organizacjg procedur
medycznych, w tym zwigzanych z organizacjg Nowego Szpitala Onkologicznego.
Opisywanie przedmiotu zaméwienia sprzetu jednorazowego, sprzetu i aparatury
medycznej;

Wspétpraca z Dziatem Aparatury Medycznej w kontroli serwisowania i naprawy sprzetu i
aparatury medycznej.

§ 44.

DOLNOSLASKI REJESTR NOWOTWORGW — WOJEWODZKIE BIURO
REJESTRAC/I NOWOTWOROW

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Dolno$lgskiego Rejestru Nowotworéw — Wojewddzkiego
Biura Rejestracji Nowotworow.

Sposob zastgpowania kierownika w razie jego nieobecnoéci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

W skiad Dolnoslaskiego Rejestru Nowotworéw - Wojewddzkiego Biura Rejestracji
Nowotworéw wchodzi Biuro Rejestracji Nowotworéw, ktérym kieruje Kierownik
Dolnosigskiego Rejestru Nowotworéw — Wojewédzkiego Biura Rejestracji Nowotwordw.
Do zadan Dolnoslaskiego Rejestru Nowotworéw — Wojewédzkiego Biura
Rejestracji Nowotwordw nalezy:

Gromadzenie kart zgtoszenia nowotworu MZ/N-la dotyczacych mieszkancow
Wojewddztwa Dolnoélgskiego;
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Przysytanie w terminie do 15 dnia nastepnego miesigca po rozpoznaniu choroby
zgtoszenia do Krajowego Rejestru Nowotwordw, zgodnie z obowigzujagcymi w tym
zakresie przepisami;

Bezzwloczne wprowadzanie informacji zawartych na kartach nowotworowych do bazy
komputerowej ,,Dolnoslgski Rejestr Nowotwordw” (DRN);

Systematyczna praca na bazie danych polegajaca m.in. na weryfikacji wszelkich
niejasnosci na kartach, prowadzaca do jej oczyszczania z dubletéw na podstawie
informacji uzyskanych poprzez telefoniczny lub listowny kontakt z podmiotem, od
ktorego wptyneta karta zgtoszenia nowotworu oraz z gminnych i powiatowych biur
ewidengji ludnosci;

Weryfikacja kart zgtoszenia nowotworu z Centrum w Rejestrze Nowotworéw poprzez
poréwnanie danych zawartych w Rejestrze z danymi zawartymi w  systemie
komputerowym obstugujacym ruch chorych w Szpitalu;

Wspétpraca z przychodniami onkologicznymi, szpitalami w wojewddztwie dolnoslaskim
oraz szkolenie ich personelu medycznego (sekretarki medyczne, lekarze) w zakresie
zgtaszania nowotworow ztosliwych na kartach MZ/N-1a;

Coroczna weryfikacja jakosci danych zawartych w DRN poprzez uzupetnianie danych
z aktow zgondw oraz uaktualnianie danych o losach straconych z pola obserwacji chorych
na podstawie informacji uzyskanych w Wojewddzkim Biurze PESEL we Wroctawiu;
Dziatania zwigzane z aktywna rejestracjg nowotworéw — coroczna weryfikacja zmian
w ilosciach kart zgtoszenia otrzymywanych ze szpitali doinoslaskich;

Analiza danych zawartych w DRN pod katem kilkukrotnego wystepowania
w rejestrze takich samych danych osobowych, ocena zgodnosci danych klinicznych
(rozpoznanie/histopatologia, ICD-10/pte¢, wiek);

Publikacja danych w wydawnictwach WHO ENCR oraz IACR (jako ich agenda);
Udostepnianie (po dwuletniej weryfikacji), zgodnie ze standardami WHO, informacji
epidemiologicznej o sytuacji zachorowalnosci na nowotwory ziosliwe w regionie,
decydentom stuzby zdrowia oraz lekarzom;

Scista wspdtpraca z Wojewddzkim Osrodkiem Koordynujgcym Populacyjne Programy
Wczesnego Wykrywania Raka Piersi oraz Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka
Szyjki Macicy w zakresie przygotowania danych na szkolenia oraz wykladéw, analiz
danych demograficznych i ankietowych, planowania populacji do badan przesiewowych
oraz monitorowania wynikéw tych badan w bazie SIMP;

Wspoétpraca z lekarzami kierujgcymi  oddziatami/dziatami Szpitala w zakresie
nadzorowania zgtaszania kart MZ/N-1a oraz opracowywania danych o jakosci leczenia
nowotwordw ztosliwych w poszczegdinych oddziatach/dziatach, publikacji danych oraz
weryfikacji loséw pacjentéw leczonych w oddziatach/dziatach Szpitala;

Monitorowanie zmian w przezyciach 5-letnich, chorych z Dolnego Slgska od 1986 roku
poprzez badanie wartosci przezy¢ wzglednych, zgodnie z okresami i standardami
przyjetymi w europejskim programie EUROCARE;

Wspdtpraca ze poradniami specjalistycznymi Centrum w zakresie przekazywania kartotek
zmartych pacjentéw do Archiwum Centrum poprzez systematyczng weryfikacje danych
o zgonach pacjentéw w Dolnoslaskim Rejestrze Nowotwordéw.

§ 45.
NACZELNA PIELEGNIARKA

Organizacja komorki:

Naczelna Pielegniarka jest stanowiskiem samodzielnym.

Naczelng Pielegniarke w razie jej nieobecnosci zastepuje wskazana przez nig Przetozona
Pielegniarek.

Naczelnej Pielegniarce podlegajg Przetozone Pielegniarek.

Strona 52 z 91



ZALACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

1)
2)
3)
4)
5)
7)
8)
9)
10)
11)

12)

13)
14)

15)

16)
17)

18)

19)
20)
21)
22)

23)
24)

25)
26)

27)

Do zadan Naczelnej Pielegniarki w zakresie nadzoru nad organizacja
i realizacja $wiadczen pielegniarsko-potozniczych nalezy:

Opracowywanie struktury organizacyjnej pionu pielegniarskiego i innego jej podlegtego;
Okreslanie poziomu kwalifikacji wymaganych na poszczegdinych stanowiskach;

Nadzdr nad stanem sanitarno-epidemiologicznym Centrum;

Planowanie zatrudnienia pielegniarek, potoznych i podlegtego personelu;
Opracowywanie i wdrazanie zatwierdzonej etatyzacii;

Wspéttworzenie | wprowadzanie w zycie procedur i standardow;

Nadzor nad jakoscig wykonywanych $wiadczen pielegniarskich /potozniczych oraz ustug
medycznych, zgodnie z wdrozonym zintegrowanym systemem zarzadzania;

Ustalanie zakresu obowigzkéw, odpowiedzialnoéci i uprawnief dla poszczegdinych,
podlegtych sobie bezposrednio stanowisk pracy;

Uczestniczenie w odprawach kadry kierowniczej Szpitala oraz innych zespotach
doradczych powotanych przez Dyrektora Szpitala;

Organizowanie okresowych odpraw podlegtego personelu;

Dokonywanie statej analizy pracy podleglych komdrek organizacyjnych w celu
systematycznego doskonalenia metod i form pracy oraz wdrazanie planowanych zmian,
zgodnie ze swoimi kompetencjami;

Sporzadzanie plandw szkolen, kurséw, specjalizacii podlegtego personelu w celu
dostosowania jego kwalifikacji do wymogéw obowiazujacych przy udzielaniu $wiadczen
medycznych, zapewnienia bezpieczeristwa i wysokiej jakosci prowadzonej dziatalnosci
oraz optymalnego wykorzystania posiadanych zasobdw ludzkich;

Opracowanie systemu oceniania i motywowania podlegtego personelu;

Nadz6r nad przestrzeganiem dyscypliny pracy, gospodarkg i wykorzystaniem materiatéw
oraz sprzetu, niezbednych do realizacji zadan przez podiegty personel:

Nadzdr nad przestrzeganiem zasad i przepiséw BHP oraz wyposazeniem stanowisk pracy
pielegniarek, potoznych i pozostatego podlegtego personelu w érodki ochrony pracy;
Kontrola jakosci i terminowosci dokumentacji sporzadzanej przez podlegty personel;
Wspdtpraca z Zespotami Kontroli Zakazen Szpitalnych i czuwanie nad Znajomoscig oraz
prawidtowoscig stosowania wasciwych procedur przez podlegty personel;

Wspdtpraca z wiasciwg dla siedziby Szpitala - okregowa izbg pielegniarek i potoznych,
okregowq izbg lekarska oraz organizacjami zwigzkowymi pracownikéw dziatajgcymi
w Szpitalu;

Wspétudziat w przygotowywaniu ofert na $wiadczenia ustug medycznych skiadanych do
NFZ w ramach organizowanych konkurséw ofert;

Wspolpraca z uczelniami medycznymi i podmiotami ksztatcenia podyplomowego
w zakresie realizacji ksztatcenia zawodowego pielegniarek i potoznych.

Opracowanie i wdrazanie dziatai budujacych pozytywny wizerunek oraz kulture
organizacyjng Szpitala.

Wspdipraca z Z-cg Dyrektora ds. Lecznictwa oraz Dziatem Jakoéci i Zgodnosci w zakresie
przygotowania Szpitala do audytéw i przegladéw zewnetrznych.

Wspdtpraca z Dziatem Higieny Szpitalnej;

Pozyskiwanie partneréw zewnetrznych na rzecz poprawy i podniesienia komfortu pobytu
pacjentow;

Obserwacja i analiza rynku pod katem dopasowania ustug medycznych do potrzeb
spotecznych;

Wspétudziat w  przygotowaniu i przeprowadzaniu procedur  konkursowych
organizowanych w celu wytonienia kierowniczej kadry w pionie pielegniarskim.

Nadzér nad stanem sanitarno-epidemiologicznym, organizacjg pracy i zarzadzaniem
personelem pozostajacym w bezpodredniej podiegtosci pod pielegniarkami oddziatowymi
i koordynujgco-nadzorujacymi.
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§ 46.
PRZELOZONA PIELEGNIAREK

Organizacja komorki:

Przetozona Pielegniarek jest samodzielnym stanowiskiem.

Przetozong Pielegniarek w razie jej nieobecnosci zastepuje inna, wyznaczona przez nig

Przetozona Pielegniarek lub Pielegniarka Oddziatowa/Koordynujaca, zgodnie z zapisami

§ 20 Regulaminu Organizacyjnego.

Okresla sie ponizszg strukture Przetozonych Pielegniarek:

a) Przelozona Pielegniarek ds. Onkologicznych ktéra nadzorem, wedtug
okreslonych ponizej kompetencji, obejmuje jednostki organizacyjne:

—  Centrum Onkologii,
- Hospicjum Domowe i Poradnia Medycyny Paliatywnej;

b) Przetozona Pielegniarek Przychodni Specjalistycznych, ktéra nadzorem,
wedtug okreslonych ponizej kompetencji, obejmuje jednostki organizacyjne:
- Specjalistyczna Przychodnia Onkologiczna,

- Regionalna Przychodnia Specjalistyczna;

c) Przelozona Pielegniarek ds. Pulmonologii, ktéra nadzorem, wediug
okreslonych ponizej kompetenciji, obejmuje jednostki organizacyjne:
- Centrum Pulmonologii poza Oddziatem Onkologii Klinicznej
—  Osrodek Leczenia Niewydolnosci Oddechowej w Domu;

d) Przelozona Pielegniarek ds. Hematologii, ktéra nadzorem, wediug
okredlonych ponizej kompetencji, obejmuje komodrki organizacyjne zaktaddw
leczniczych:

- Centrum Hematologiczno-Transplantacyjne,
- Centrum Torakochirurgii,
- Centrum Pulmonologii wytgcznie w zakresie Oddziatu Onkologii Klinicznej;

e) Przelozona Pielegniarek Szpitala Le$ne, ktdra nadzorem, wedtug okreslonych
ponizej kompetencji, obejmuje jednostki organizacyjne:

—  Szpital Lesne.
—  Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy,

Do zadan Przelozonej Pielegniarek w zakresie organizacji sSwiadczen

pielegniarsko-potozniczych nalezy:

Zapewnienie kompleksowych swiadczen pielegniarsko-potozniczych nad pacjentami;

Okreslenie warunkdw organizacyjno-technicznych do wykonywania zadan w komérkach

organizacyjnych Swiadczacych ustugi medyczne;

Systematyczne szacowanie rzeczywistego zapotrzebowania na opieke pielegniarsky;

Koordynowanie pracy pielegniarek i potoznych. Okreslanie standardéw praktyki

zawodowej;

Prowadzenie biezgcej kontroli wykonywanych zadan oraz dokumentowania udzielanych

Swiadczen;

Monitorowanie, analizowanie i ocena jakosci opieki pielegniarskiej i potozniczej;

Poszukiwanie i proponowanie nowych rozwigzan na rzecz poprawy jakosci $wiadczen;

Czuwanie nad realizacjg programu adaptacji pracownikow;

Realizacja wnioskéw z analizy badan satysfakcji pacjenta, wynikéw btedow

przedlaboratoryjnych i wskaznikéw opieki pielegniarskiej;
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Realizacja zadar\ z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia oraz dziatann edukacyjnych

w stosunku do chorych i ich bliskich;

Uczestniczenie w opracowywaniu planéw perspektywicznych Szpitala w zakresie

$wiadczen pielegniarskich;

Skfadanie okresowych sprawozdan Naczelnej pielegniarce;

Realizacja polityki kadrowej umozliwiajacej wiasciwe gospodarowanie personelem —

kontrola grafikow, urlopdw, zastepstw;

Okresowa ocena podlegtego personelu;

Przeprowadzanie okresowych kontroli na dyzurach w zakresie wykonywanych zadan

przez podlegty personel;

Uczestniczenie w naborze personelu;

Rozwigzywanie sporéw i konfliktow pomiedzy personelem;

Stosowanie skutecznego systemu motywowania pracownikéw;

Uczestniczenie w spotkaniach kierowniczej kadry pielegniarskiej i innych zespotach

doradczych powotanych w celu sprawniejszej realizacji zadan;

Realizowanie dziatan profilaktycznych w zakresie zespotu wypalenia zawodowego;

Prowadzenie nadzoru nad:

a) jakoscig wykonywanych $wiadczenr przez podlegty personel,

b)  przestrzeganiem praw pacjenta,

c)  porzadkiem i dyscypling pracy podlegtego personelu,

d) prawidtowym prowadzeniem dokumentacji,

e) realizacjg $wiadczen z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia oraz edukacji
w stosunku do chorych i ich rodzin,

f)  gospodarkg lekami, materiatami opatrunkowymi i sprzetem jednorazowego uzytku
w zakresie prawidtowego zapotrzebowania, przechowywania i systematycznego
uzupetniania,

g) sprawnoscig i bezpieczefistwem sprzetu medycznego uzywanego w nadzorowanej
komarce organizacyjnej,

h)  Zzywieniem pacjentdw oraz postepowaniem z zywnoscia,

)] stanem sanitarno-higienicznym nadzorowanych komérek organizacyjnych;

W zakresie wspdipracy i relacji interpersonalnych na rzecz skutecznego dziatania:

a) realizacja zadan z bezposrednim przetozonym oraz kierownikami innych
dziatéw/oddziatéw/zaktadéw, a takze stuzbami pomocniczymi,

b)  wspdipraca z réznymi instytucjami, stowarzyszeniami, fundacjami itp. na rzecz
realizacji programow prozdrowotnych,

¢)  reprezentowanie intereséw podlegtych pracownikéw przed zwierzchnikami,

d) dbatosc o dobre imie i prestiz Szpitala;

W zakresie ksztatcenia i doskonalenia:

a) podnoszenie kwalifikacji zawodowych,

b)  planowanie i organizowanie szkolen ogdlnoszpitalnych,

c)  szacowanie potrzeb w zakresie kursow doskonalacych, specjalistycznych,
kwalifikacyjnych i specjalizacji pielegniarek i potoznych i przedktadanie ich
Naczelnej Pielegniarce,

d) realizowanie programu adaptacji zawodowej u podleglych pracownikéw
nowozatrudnionych,

e)  uczestniczenie w wymianie doSwiadczen Szpitala z podobnymi placéwkami
w terenie.

Przelozone pielegniarek nadzorujq realizacje zadan pielegniarek

oddziatowych i koordynujaco-nadzorujacych w zakresie:

Zapewnienia czysto$ci, organizacji pracy | zarzadzania personelem pozostajacym w

bezposredniej podlegtoéci w komérkach organizacyjnych dziatalnoéci medycznej;

Obstugi logistycznej wewnetrznego transportu medycznego, w szczegdlnosci:
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a) materiatu biologicznego,

b) transportu pacjentéw (poza transportem sanitarnym organizowanym przez Izbe
Przyjec III),

¢) odpadéw komunalnych i medycznych z obszaru medycznego,

d) bielizny szpitalnej,

e) materiatdw sterylizowanych przez dziaty sterylizacji.

ZADANIA KOMOREK ORGANIZACYIJNYCH ZAKtADOW

LECZNICZYCH

ZAKtAD LECZNICZY: SZPITAL

§ 47.
CENTRUM ONKOLOGII

W strukturze jednostki organizacyjnej znajduja sie ponizsze komorki
organizacyjne:
Oddziat Chirurgii Onkologicznej I;
Oddziat Chirurgii Onkologicznej IT;
Oddziat Chirurgii Onkologicznej w organizacji z pododdziatami:
a) Pododdziat Chirurgii Piersi,
b) Pododdziat Urologiczny,
¢) Pododdziat Chirurgii Klatki Piersiowej,
d) Pododdziat Nowotworéw Tkanek Miekkich, Skdry i Czerniakdw;
Oddziat Ginekologii Onkologicznej;
Oddziat Onkologii Klinicznej/Chemioterapii;
Oddziat Medycyny Paliatywnej;
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii;
Izba Przyje¢;
Do zadan Oddziatu Chirurgii Onkologicznej I nalezy:
Diagnostyka pacjentow z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworéw ztosliwych
i tagodnych;
Leczenie operacyjne pacjenta;
Opieka pielegnacyjna po zabiegach chirurgicznych;
Rehabilitacja lecznicza pacjentow;
Kontrola pacjentéw po leczeniu onkologicznym;
Konsultacje chirurgiczne dla pacjentdw z innych oddziatéw/dziatow Szpitala;
Informowanie pacjentéw lub osoby wskazanej przez nich o aktualnym stanie zdrowia;
Orzekanie o stanie zdrowia pacjenta;
Prowadzenie stazy podyplomowych z zakresu chirurgii i stazy z zakresu chirurgii
onkologicznej dla specjalizujgcych sie lekarzy;
Prowadzenie specjalizacji z zakresu chirurgii onkologicznej;
Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie
przepisami;
Sprawdzanie wynikéw leczenia;
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Publikacje danych dotyczacych wynikéw leczenia;

Wspétpraca z Uniwersytetem Medycznym w nauczaniu studentéw w dziedzinie onkologii.
Do zadan Oddzialu Chirurgii Onkologicznej II nalezy:

Diagnostyka pacjentdw z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworéw Ztosliwych
i fagodnych;

Leczenie operacyjne pacjenta;

Opieka pielegnacyjna po zabiegach chirurgicznych;

Rehabilitacja lecznicza pacjentéw;

Kontrola pacjentéw po leczeniu onkologicznym;

Konsultowanie chirurgiczne pacjentéw z innych oddziatéw/dziatéw Centrum:
Informowanie pacjentéw lub osoby wskazanej przez nich o aktualnym stanie zdrowia;
Prowadzenie stazy podyplomowych z zakresu chirurgii i stazy z zakresu chirurgii
onkologicznej dla specjalizujgcych sie lekarzy;

Prowadzenie specjalizacji z zakresu chirurgii onkologicznej;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami;

Orzekanie o stanie zdrowia pacjenta;

Sprawdzanie wynikéw leczenia;

Szkolenie podyplomowe lekarzy specjalizujgcych sie w chirurgii onkologicznej;
Wspdtpraca z Uniwersytetem Medycznym w nauczaniu studentéw w dziedzinie onkologii.
Do zadan Oddziatu Chirurgii Onkologicznej w organizacji nalezy przygotowanie
do docelowego udzielania $wiadczeri zdrowotnych w zakresie:

Pododdziatu Chirurgii Piersi, do ktérego zadan nalezy leczenie chirurgiczne nowotworéw
piersi;

Pododdziatu Urologicznego, do ktdrego zadan nalezy:

a) leczenie nowotwordw urologicznych,

b)  rozwiniecie nowych metod leczenia nowotworéw urologicznych,

Pododdziatu Chirurgii Klatki Piersiowej, do ktérego zadar nalezy leczenie nowotworéw
w obrebie klatki piersiowej;

Pododdziatu Nowotworéw Tkanek Migkkich, Skéry i Czerniakéw, do ktérego zadan nalezy
leczenie nowotworéw tkanek migkkich, skéry i czerniakéw.

Do zadan Oddzialu Ginekologii Onkologicznej nalezy:

Diagnostyka pacjentek z rozpoznaniem nowotworéw i kwalifikacja do zabiegow
operacyjnych;

Leczenie operacyjne pacjentek;

Kontrola pacjentek po zabiegach ginekologicznych;

Konsultacji pacjentek z oddziatéw szpitalnych;

Prowadzenie zgodnie z obowigzujgcymi  przepisami dokumentacji lekarskiej
i pielegniarskiej pacjentek;

Catodobowa opieka pielegniarska;

Wykonywanie zabiegéw diagnostycznych niezbednych do prowadzonego leczenia;
Informowanie pacjentek lub osoby wskazanej przez nig o aktualnym stanie zdrowia.

Do zadan Oddziatu Onkologii Klinicznej/ Chemioterapii nalezy:

Kwalifikacja do leczenia specjalistycznego chemicznego;

Catodobowa opieka lekarska;

Leczenie onkologiczne chemioterapeutyczne:

a) radykalne,

b) paliatywne,
¢) indukcyjne;
Immunoterapia;

Leczenie wspomagajace;
Leczenie ostrych powiktan po leczeniu chemicznym;
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Catodobowa opieka pielegniarska;

Zabezpieczenie specjalistycznych lekéw i sprzetu do ich podawania;

Wykonywanie zabiegéw odbarczajgcych:

1)  punkcja jamy optucnej,

2) punkcja jamy otrzewne;j.

Dojamowe podawanie cytostatykéw i innych preparatdw;

Wykonywanie zabiegéw diagnostycznych:

1) pobieranie krwi na badania laboratoryjne oraz wymazéw na posiewy
bakteriologiczne,

2) punkcja szpiku kostnego,

3) trepanobiopsja,

4)  punkcja kanatu rdzeniowego i podawanie dokanatowe lekéw;

Szkolenie lekarzy specjalizujgcych sie;

Szkolenie pielegniarek;

Podawanie lekéw cytostatycznych w trybie dziennym w ramach leczenia chemicznego

(w infuzjach dozylnych lub domigsniowo sktadajacych sie na tzw. kursy chemioterapii);

Kazdorazowa kontrola przed podaniem cytostatykow;

Podawanie lekow wspomagajacych leczenie chemiczne;

Opieka pielegniarska nad chorymi otrzymujgcymi to leczenie;

Nadzor lekarski nad tymi pacjentami;

Wykonywanie zabiegéw diagnostycznych biopsja szpiku i trepanobiopsja szpiku,

pobieranie krwi na badania laboratoryjne.

Do zadahn Oddzialu Medycyny Paliatywnej nalezy udzielanie $wiadczen

zdrowotnych w zakresie:

Wszechstronnej, catosciowej opieki nad chorymi na nieuleczalne, nie poddajace sig

leczeniu przyczynowemu, postepujace choroby nowotworowe;

Leczenia chorych obejmujgcego usmierzenie bdlu i innych objawdw, tagodzenia cierpien

psychicznych, duchowych i socjalnych oraz wspomagania rodziny chorego w czasie

trwania choroby;

Poprawy jakosci zycia chorych i ich rodzin.

Do zadan Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii nalezy:

Kwalifikowanie pacjentéw do zabiegéw operacyjnych i wykonywanie znieczulen;

Opieka pooperacyjna nad niektérymi pacjentami;

Konsultowanie pacjentéw w stanach zagrozenia niewydolnosci krazeniowo-oddechowej.

Prowadzenie czynnosci reanimacyjnych i resuscytacyjnych;

Leczenie pacjentéw w stanie ciezkim z zastosowaniem oddechu wspomaganego

i kontrolowanego;

Konsultowanie i pomoc w zapewnieniu dostepu zylnego (dostep do zyt centralnych

i obwodowych, porty naczyniowe);

Wykonywanie EKG w godzinach popotudniowych i nocnych;

Prowadzenie dokumentacji medycznej 1 statystycznej pacjentdw  zgodnie

z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.

Do zadan Izby Przyjec nalezy:

Przyjmowanie pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego;

Prowadzenie ksigzki przyje¢ pacjentéw na oddziaty szpitalne;

Prowadzenie szpitalnej ksiegi zgondw;

Prowadzenie punktu wydawania wynikéw;

Prowadzenie szatni personelu i pacjentow.

Wspétpraca z oddziatami szpitalnymi w czesci dotyczacej obiegu dokumentéw takich jak:

a) historie choroby,

b) zwolnienia lekarskie,

c) zestawienia dzienne oddziatéw (ruch chorych i tozka).
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§ 48.

CENTRUM ONKOLOGI! - ,CENTRUM CHOROB PIERSI — BREAST UNIT”

Do zadan Centrum Chordb Piersi — Breast Unit nalezy kompleksowa opieka nad
pacjentkg w zakresie profilaktyki, wczesnego rozpoznania i leczenia chordb piersi,
a w szczeg6lnosci:

1)
2)

3)
4)

5)
6)
7)

8)
9)

Zapewnienie dostepu do badan profilaktycznych;

Prowadzenie populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka piersi w ramach
diagnostyki podstawowej i pogtebionej;

Zapewnienie wysokospecjalistycznej wszechstronnej diagnostyki;

Interdyscyplinarna opieka nad pacjentkg zasadniczego zespotu terapeutycznego
(lekarzy: chirurga onkologa, radiologa, radioterapeuty, onkologa klinicznego,
patomorfologa oraz pielegniarki, psychologa, fizjoterapeuty);

Kompleksowa diagnostyka i leczenie raka piersi w ramach Pakietu Onkologicznego;
Optymalny dobdr skojarzonej terapii;

Skrécenie czasu oczekiwania od momentu zgfoszenia, poprzez rozpoznanie choroby do
rozpoczecia leczenia;

Kontrola pacjentdéw po leczeniu nowotworéw piersi;

Prowadzenie badan naukowych oraz klinicznych w zakresie choréb piersi.

§ 49.
CENTRUM ONKOLOGII - BLOK OPERACYJNY

Do zadan Bloku Operacyjnego nalezy:

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)

12)
13)

Utrzymywanie bloku operacyjnego w stanie statej gotowosci;

Dbanie o nalezyty porzadek i wzorowg czystos¢;

Przygotowanie materiatbw, narzedzi oraz innych przedmiotéw potrzebnych do
wykonywania zabiegow;

Mycie i dezynfekcja narzedzi chirurgicznych;

Pakowanie zestawow narzedzi do sterylizacji (kontrola ilosciowa i jakoéciowa wg spisu);
Segregacja i pakowanie bielizny operacyjnej;

Przeprowadzanie i kontrola proceséw sterylizacji;

UtoZenie i zabezpieczenie pacjenta na stole operacyjnym;

Instrumentowanie do zabiegéw operacyjnych;

Zabezpieczenie i przesytanie do badania preparatéw histopatologicznych;

Prowadzenie dokumentacji medycznej bloku oraz sprawozdawczosci zgodnie
Z obowigzujacymi przepisami;

Dbanie o nalezyte zaopatrzenie w materiaty niezbedne do wykonywania zabiegdw;
Dbatos¢ o konserwacje i prawidtowe funkcjonowanie aparatury i sprzetu medycznego.

§ 50.
CENTRUM ONKOLOGII - DZIAL STERYLIZACII

Do zadan Dziatu Sterylizacji nalezy:

1)

Zapewnienie sprawnego funkcjonowania Centrum pod wzgledem rytmicznego
przeprowadzania proceséw dezynfekcji, sterylizacji i dekontaminacji powierzonego
materiatu: narzedzi chirurgicznych, sprzetu medycznego, materiatéw opatrunkowych,
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2)

3)
4)
5)

7)

8)
9)
10)

1.

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

2)

2)

4)

bielizny operacyjnej oraz pomieszczen z zachowaniem wymagan sanitarno-
epidemiologicznych i wewnetrznych procedur jakosciowych.

Zabezpieczenie sterylnego materiatu do prawidlowego funkcjonowania Bloku
Operacyjnego i pozostatych komoérek organizacyjnych Centrum.

Przyjmowanie zestawdw narzedzi, pakietow bielizny i materiatéw opatrunkowych.
Segregowanie przyjetego materiatu ze wzgledu na sposob sterylizacji.
Przygotowywanie pakietow.

Poddawanie procesowi sterylizacji przyjetego materiatu.

Wspdtpraca z oddziatami i Blokiem Operacyjnym w zakresie przyjmowania materiatu do
sterylizacji oraz szkolenia personelu.

Prowadzenie dokumentacji procesow sterylizacji.

Prowadzenie szkoler wewnetrznych dla pracownikéw Dziatu Sterylizacji.

Swiadczenie ustug zewnetrznych w zakresie sterylizacji.

§ 51.
CENTRUM HEMATOLOGICZNO-TRANSPLANTACYINE

W strukturze jednostki organizacyjnej znajdujg sie ponize komorki
organizacyjne:

Oddziat Hematologiczny,

Oddziat Transplantologiczny,

Oddziat Immunologii Klinicznej,

Oddziat Chemioterapii Onkologicznej,

Izba Przyjec 11,

Pracownia cytoaferezy,

Do zadan Oddzialu Hematologicznego nalezy:

Kompleksowa diagnostyka i leczenie chordb ukiadu krwiotworczego z uwzglednieniem
chemioterapii schorzerr hematoonkologicznych, mobilizacji komdrek krwiotworczych do
przeszczepien auto- i allogenicznych oraz leczenia pierwotnych i wtdérnych skaz
krwotocznych;

Aktualizacja standardéw diagnostycznych i terapeutycznych, zgodnie z wytycznymi
polskich i miedzynarodowych grup eksperckich w oparciu o wyniki randomizowanych
badan klinicznych;

Zapewnienie catodobowej opieki lekarsko-pielegniarskiej chorym przebywajgcym
w oddziale;

Udzielanie konsultacji z zakresu hematologii;

Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Do zadan Oddziatu Transplantologicznego nalezy:

Kompleksowa terapia komoérkowa, z uwzglednieniem transplantacji komérek
krwiotworczych i macierzystych, auto- i allogenicznych, leczenia komérkami hodowanymi
i modyfikowanymi;

Diagnostyka i leczenie powiktan potransplantacyjnych i po terapiach komdrkowych;
Zapewnienie catodobowej opieki lekarsko-pielegniarskiej chorym przebywajgcym
w oddziale;

Edukacja pacjenta w zakresie przygotowania oraz zycia po przeszczepie szpiku i komérek
krwiotworczych;
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5)
4.
1)
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3)
4)

5.
1)
2)
3)
6.
1)

2)
3)

7.
1)

2)

3)

1)
2)

4)
5)
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1)

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Do zadan Oddzialu Immunologii Klinicznej nalezy:

Kompleksowa diagnostyka i leczenie choréb przebiegajacych z pierwotnymi i wtérnymi
zaburzeniami immunologicznymi, z uwzglednieniem niedoboréw odpornosci dorostych;
Zapewnienie  catodobowej opieki lekarsko-pielegniarskiej chorym przebywajacym
w oddziale;

Udzielanie konsultacji z zakresu immunologii klinicznej;

Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami.

Do zadan Oddziatu Chemioterapii Onkologicznej nalezy:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie chemioterapii.

Udzielanie konsultacji z zakresu onkologii klinicznej.

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Do zadan Izby Przyjec II nalezy:

Planowe przyjecia pacjentdw zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego w Centrum
Hematologiczno-Transplantacyjnym.

Badanie i kwalifikacja chorych zglaszajacych sie w trybie nagtym.

Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Do zadan Pracowni cytoaferezy nalezy:

Pozyskiwanie komérek z krwi obwodowej drogg cytoaferezy do celéw leczniczych, w tym
transplantacyjnych.

Preparatyka materiatu transplantacyjnego — usuwanie osocza i erytrocytdw w drodze
aferezy.

Wykonywanie plazmaferezy i cytoaferez leczniczych, w tym fotoferezy pozaustrojowej.

§ 52.
CENTRUM PULMONOLOGII

W strukturze jednostki organizacyjnej znajduja sie ponize komorki

organizacyjne:

Oddziat Chordb Ptuc I z Katedrg i Klinikg Puimonologii i Nowotworéw Pluc,

Oddziat Choréb Ptuc II z nieinwazyjng wentylacjg mechaniczna,

Oddziat Chordb Phuc III,

Oddziat Choréb Wewnetrznych,

Oddziat Onkologii Klinicznej,

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii II,

Izba Przyjec III.

Do zadan Oddziatu Choréb Pluc I nalezy:

Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacja chordb uktadu oddechowego, w tym :

a) diagnostyka i leczenie chorych z nowotworami ptuc,

b)  diagnostyka i leczenie chorych z zespotem bezdechu $rédsennego,

c) leczenie chorych z obturacyjnymi chorobami ptuc, tienoterapia, nebulizacja,

d) diagnostyka i leczenie przewlekiej niewydolno$ci oddychania,

e) kwalifikacja do przeszczepow ptuc,

f)  diagnostyka i leczenie immunosupresyjne pacjentdw z  chorobami
$rédmigzszowymi ptuc, autoimmunologicznych z zajeciem ptuc, infekcyjnych,

g) diagnostyka i leczenie chordb optucnej;
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Swiadczenie porad specjalistycznych w ramach konsultacji w Regionalnej Przychodni
Specjalistycznej dla hospitalizowanych w jednostkach Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu;

Prowadzenie zaje¢ dydaktycznych i praktyk dla studentéw Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz English Division;

Prowadzenie badan naukowych;

Prowadzenie badan klinicznych;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktyczno — szkoleniowej zwigzanej z akredytacjg do
prowadzenia specjalizacji w zakresie chordb ptuc choréb wewnetrznych;

Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kurséw
doskonalacych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek.

Do zadan Oddziatu Chorob Pluc II z nieinwazyjng wentylacja mechaniczng
nalezy:

Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacia w chorobach narzaddw klatki
piersiowej,

w tym nowotworéw uktadu oddechowego;

Prowadzenie intensywnej opieki pulmonologicznej;

Prowadzenie Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktyczno-szkoleniowej zwigzanej z akredytacjg do
prowadzenia specjalizacji w zakresie chordb ptuc oraz prowadzenie stazy czgstkowych
w zakresie choréb wewnetrznych;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej w zakresie stazy czastkowych w ramach stazu
podyplomowego lekarzy oraz praktyk studentéw Uniwersytetu Medycznego;

Edukacja zdrowotna.

Do zadan Oddziatu Choréb Pluc III nalezy:

Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacja chorobach narzadéw klatki piersiowej,
w tym nowotwordw uktadu oddechowego;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktyczno—szkoleniowej zwigzanej z akredytacjg do
prowadzenia specjalizacji w zakresie choréb piuc i chordb wewnetrznych;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej w zakresie stazy czastkowych w ramach stazu
podyplomowego lekarzy oraz praktyk studentéw Uniwersytetu Medycznego;
Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kursow
doskonalacych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek;

Edukacja zdrowotna.

Do zadan Oddziatu Choréb Wewnetrznych nalezy:

Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacja choréb uktadow wewnetrznych;
Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacja choréb narzadéw klatki piersiowej;
Udzielanie konsultacji medycznych na potrzeby oddziatéw Centrum z zakresu choréb
wewnetrznych;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktyczno—szkoleniowej zwigzanej z akredytacjg do
prowadzenia specjalizacji w zakresie chordb wewnetrznych;

Nadzér nad przebiegiem lekarskiego stazu podyplomowego i prowadzenie go w zakresie
choréb wewnetrznych, jak réwniez prowadzenie czastkowej specjalizacji z zakresu
choréb wewnetrznych dla lekarzy odbywajgcych inne specjalizacje zgodne z ich
programem;

Prowadzenie praktyk studentéw Uniwersytetu Medycznego;

Udzielanie catodobowych swiadczen medycznych w ramach izby przyjec;

Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kurséw
doskonalgcych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek;

Edukacja zdrowotna.

Do zadan Oddziatu Onkologii Klinicznej nalezy:

Strona 62 z 91



ZAYACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

1)
2)
3)
4)
7.
1)

2)

3)
4)

5)

6)
7)

8.
1)

1)
2)
3)
4)

1)
2)

4)

Leczenie onkologiczne pacjentéw, w tym szczegdlnie chemioterapia i leczenie skojarzone
chemio- i radioterapia;

Prowadzenie programéw lekowych w raku ptuca;

Kwalifikacja do leczenia onkologicznego;

Paliatywne leczenie chorych z nowotworem klatki piersiowej.

Do zadan Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii II nalezy:

Diagnostyka i leczenie, pielegnacja, rehabilitacja pacjentéw w stanach zagrozenia zycia
wynikajgca z potencjalnie odwracalnej niewydolnogci jednego lub kilku podstawowych
uktaddéw organizmu;

Prowadzenie znieczuleri ogdinych, przewodowych i innych do zabiegdw dla celéw
leczniczych i diagnostycznych;

Prowadzenie szkolen z zakresu udzielania pierwszej pomocy dla pracownikéw Centrum;
Prowadzenie dziatalnosci dydaktyczno-szkoleniowej zwigzanej z prowadzeniem stazy
czastkowych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii oraz choréb wewnetrznych;
Wdrazanie howoczesnych metod leczenia w pozostatych oddziatach zaktadu leczniczego
majacych bezposrednie przelozenie na poprawe og6inych wynikéw leczenia,
Zmniejszenie wewnatrzszpitalnej $miertelnosci, chorobowosci;

Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kursow
doskonalacych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek;

Edukacja zdrowotna.

Do zadan Izby Przyjec III nalezy:

Planowe przyjmowanie pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego na
poszczegblne oddziaty Centrum Pulmonologicznego i Centrum Hematologiczno-
Transplantacyjnego;

Przyjmowanie pacjentéw do Szpitala w trybie nagtym;

Udzielanie konsultacji pulmonologicznych, internistycznych i chirurgicznych wykonywane
catodobowo, na rzecz pacjentéw kierowanych do Szpitala;

Udzielanie Swiadczerh medycznych obejmujacych badania laboratoryjne, czynnosciowe
i obrazowe, a takze zabiegi lecznicze, w tym drobnych zabiegow chirurgicznych;
Catodobowe zabezpieczenie opieki pielegniarskiej;

Zapewnienie opieki w trakcie transportu pacjenta do pracowni diagnostycznych lub na
oddziaty;

Organizowanie i nadzér nad transportem sanitarnym pacjentéw Centrum do domu
I innych podmiotéw leczniczych.

§ 53.

CENTRUM TORAKOCHIRURGII

W strukturze jednostki organizacyjnej znajdujq sie:

Osrodek Chirurgii Klatki Piersiowej,

Katedra i Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej,

Blok Operacyjny II,

Dziat Sterylizacji II.

Do zadan O$rodka Chirurgii Klatki Piersiowej nalezy:

Leczenie operacyjne choréb nowotworowych klatki piersiowej, przede wszystkim leczenie
raka ptuc;

Leczenie operacyjne innych choréb pluc;

Leczenie zwezen tchawicy i oskrzeli zaréwno tagodnych, jak i nowotworowych;
Diagnostyka i leczenie schorzer przetyku, w tym leczenie radykalne oraz paliatywne raka
przetyku;
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5)
6)
7)
8)
9)

3.

2)
3)

4)
5)

2)

Leczenie deformacji klatki piersiowej z wykorzystaniem metod chirurgii matoinwazyjnej
(wideotorakoskopii);

Leczenie ropniakdw optucnej;

Prowadzenie walki z bdlem pooperacyjnym;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktyczno — szkoleniowej zwigzanej z akredytacjg do
prowadzenia specjalizacji w zakresie chirurgii klatki piersiowej oraz prowadzenie stazy
czastkowych w zakresie specjalizacji z chorob ptuc i chordb wewnetrznych;
Prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej w zakresie stazy czastkowych w ramach stazu
podyplomowego lekarzy.

Centrum Torakochirurgii petni role dydaktyczng i naukowa dla studentow Wydziatu
Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

§ 54.
CENTRUM TORAKOCHIRURGII — BLOK OPERACYINY I

Do zadan Bloku Operacyjnego II nalezy w szczegdinosci:

Zabezpieczenie wykonywania zabiegéw operacyjnych pacjentéw hospitalizowanych
w Szpitalu w gotowosci 24-godzinnej, zaréwno w trybie pilnym, jak i planowym;
Przeprowadzanie badan diagnostycznych;

Zabezpieczenie materiatéw, narzedzi i Srodkdw operacyjnych, sprzetu i lekéw
niezbednych do prowadzenia znieczulenia i przeprowadzania operacji;

Utrzymywanie sal operacyjnych w gotowosci do wykonywania zabiegéw operacyjnych;
Prowadzenie niezbednej dokumentacji.

W trakcie zabiegu operacyjnego personel pracujgcy na sali operacyjnej jest
podporzagdkowany operatorowi cisle wspdtpracujgcemu z anestezjologiem.

Zabiegi operacyjne wykonywane sg na 3 salach operacyjnych wg przyjetych procedur.
Ramowy tygodniowy i dzienny plan operacyjny znajduje sie w komputerach
Zlokalizowanych na Bloku Operacyjnym II, Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz w Centrum Torakochirurgii. Plan operacyjny jest modyfikowany i uzupetniany
codziennie w zaleznosci od potrzeb.

§ 55.

CENTRUM TORAKOCHIRURGII — DZIAt STERYLIZACII 11

Do zadan Dziatu Sterylizagji II nalezy

Przeprowadzanie proceséw mycia, dezynfekcji i sterylizacji we wskazanych ponizej

strefach:

a) strefa materiatow skazonych (strefa brudna) stuzy do przyjmowania, sortowania,
mycia, dezynfekcji wstepnej i wiasciwej narzedzi chirurgicznych, aparatury
medycznej, wozkow i elementéw transportowych,

b) strefa materiatéw czystych (strefa czysta) stuzy do suszenia wydezynfekowanych
narzedzi i aparatury, przegladania i sktadania bielizny operacyjnej, pakietowania
zestawdw operacyjnych, zabiegowych, opatrunkdw, sprzetu medycznego
i zatadowania wsadow do sterylizatordw,

c) strefa materiatéw sterylnych (strefa sterylna) stuzy do wyladunku
wysterylizowanych materiatéw ze sterylizatoréw, magazynowania, dystrybucji na
oddziaty i komorki organizacyjne;

Przeprowadzanie procesu sterylizacji:

a) sterylizacjg parows,

b) niskotemperaturowg tlenkiem etylenu;
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3) Dokumentowanie proceséw dekontaminacji i sterylizacji wyrobéw medycznych,
materiatéw i innych przedmiotéw;

4)  Przeprowadzanie kontroli proceséw mycia, dezynfekdji i sterylizacji;

5)  Prowadzenie nadzoru nad transportem i przechowywaniem materiatéw skazonych

i sterylnych.
§ 56.
SZPITAL LESNE
1. W strukturze jednostki organizacyjnej znajduje sie Oddziat Gruzlicy i Choréb
Ptuc.

2. Do zadan Oddziatu Gruzlicy i Choréb Phuc nalezy:

1)  Diagnostyka, leczenie, rehabilitacja pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego, w tym
szczegdinie gruzlicy pratkujacei;

2)  Rzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej w. obowigzujgcych przepiséw;

3) Prowadzenie i terminowe wysylanie dokumentacji dla potrzeb sprawozdawczosci
i rozliczen z Platnikiem;

4)  Prowadzenie dziatalnosci szkoleniowej zwigzanej z akredytacja do prowadzenia
czastkowych stazy w ramach specjalizacji w zakresie choréb ptuc;

5)  Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kurséw
doskonalgcych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek;

6) Edukacja zdrowotna;

7)  Nadzér nad prawidtowym zywieniem pacjentow.

§ 57.
ZAKtAD FIZJOTERAPII | REHABILITACJI MEDYCZNE)

W skiad Zakladu Fizjoterapii Medycznej wchodzi Pracownia fizjoterapii
i rehabilitacji medycznej w lokalizacji przy pl. Hirszfelda 12 we Wroclawiu oraz
Pracownia fizjoterapii i rehabilitacji medycznej II w lokalizacji przy
ul. Grabiszynskiej 105 we Wroclawiu. Do zadan Zakladu Fizjoterapii i Rehabilitacji
Medycznej nalezy:

1) Leczenie Srodkami i metodami rehabilitacji majgcymi zastosowanie w $wiadczeniach
medycznych udzielanych przez Centrum (gtéwnie kinezyterapia o dziataniu miejscowym
i ogdlnym oraz réznorodne metody kinezyterapeutyczne);

2)  Dbanie o nalezyte wyposazenie w niezbedny sprzet rehabilitacyjny;

3)  Dokonywanie fizjoterapeutycznej oceny stanu osoby, ktéra ma by¢ poddawana zabiegom
rehabilitacyjnym oraz wykonywanie badar czynnosciowych, niezbednych do
programowania rehabilitacji i kontrolowania uzyskiwanych wynikéw u pacjentow
hospitalizowanych;

4)  Programowanie rehabilitacji oraz dobieranie metod i zabiegdéw rehabilitacyjnych
u chorych stosownie do ogdinych zalecer lekarzy z poszczeg6inych oddziatéw;

5)  Wykonywanie zabiegéw rehabilitacyjnych i stosowanie dostepnych  metod
fizjoterapeutycznych;

6) Kontrolowanie efektywnosci i rehabilitacji oraz prowadzenie dokumentacji
rehabilitacyjnej;

7)  Wydawanie opinii i orzeczeh odnoénie stanu funkcjonalnego oséb poddawanych
rehabilitacji oraz przebiegu procesu rehabilitacji;
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8)

9)
10)

11)
12)

13)
14)

1)
2)

4)

1)

Informowanie pacjenta i jego rodziny lub osoby wskazanej przez nig o stanie
czynnosciowym z punktu widzenia fizjoterapeuty;

Konsultacje rehabilitacyjne dia pacjentdw hospitalizowanych;

Nadzér nad praca personelu pielegniarskiego w zakresie pewnych zalecanych czynnosci
rehabilitacyjnych na okres sobotnio-niedzielny;

Wykonywanie czynnosci zwigzanych z zabezpieczeniem sprawnego funkcjonowania
Zaktaduy;

Ksztatcenie przed i podyplomowe personelu medycznego w obszarze rehabilitacji
onkologicznej;

Prowadzenie specjalizacji z zakresu fizjoterapii;

Prowadzenie praktyk, zaje¢, stazy z zakresu rehabilitacji, rehabilitacji w onkologii
i chirurgii dla studentdw i stuchaczy pogtebiajacych swojg praktyczng wiedzg
rehabilitacyjng (wspdtpraca z Woydziatem Fizjoterapii AWF we Wroctawiu oraz
policealnymi szkotami medycznymi prowadzgcymi szkolenie w zakresie fizjoterapii na
poziomie licencjata).

§ 58.

GtOWNY FARMACEUTA

W skiad komoérki organizacyjnej Glowny Farmaceuta wchodzi Apteka

Szpitalna, w skiad ktorej wchodzi:

Pracownia Przygotowywania Lekow Cytostatycznych,

Dziat Pracowni Lekow Jatowych — w organizacji,

Dziat Farmacji Klinicznej — w organizacji,

Dziat Badan Klinicznych — w organizacji.

Do zadan Giownego Farmaceuty nalezy:

Koordynacja i nadzor nad prawidtowa gospodarka iekowa:

a) Dbiezaca analiza potrzeb Szpitala i w oparciu o te dane, optymalna organizacja
sposobu zaopatrywania Szpitala w produkty lecznicze — wiasciwy system zakupdw;

b) zapewnienie wlasciwego monitorowania stanéw zapasow magazynowych na
poziomie gwarantujgcym  zaspokojenie  biezacych  potrzeb  oddziatéw
i prawidtowe funkcjonowanie w naglych sytuacjach oraz wilasciwej rotacji
produktéw leczniczych, z uwzglednieniem ograniczenia gromadzenia nadmiernych
zapasow;

c¢) koordynowanie oraz organizacja pracy apteki szpitalnej w celu zapewnienia
optymalnej efektywnosci realizacji poszczegdlnych jej zadan oraz wiasciwego
wykorzystania dostepnych zasobdw;

d) organizowanie dziatan edukacyjnych w celu poprawy relacji pielegniarka-lekarz-
farmaceuta;

e) podejmowanie dziatan majacych na celu zwiekszenie udzialu farmaceutéw
w funkcjonowaniu jednostek szpitala prowadzacych farmakoterapie;

f)  nawigzywanie wspétpracy z jednostkami zewnetrznymi w celach edukacyjnych,
pozyskiwania nowych rozwigzan umozliwiajgcych optymalizacie jakosci
postepowania z produktami leczniczymi, gospodarki lekiem i logistyki zwigzanej
zZ dostarczaniem produktow leczniczych na oddziaty;

g) koordynowanie wspdipracy poszczegolnych zespotéw farmaceutéw z jednostkami
klinicznymi Szpitala oraz Dziatem Sprzedazy;

h)  koordynowanie udziatu farmaceutéw w badaniach klinicznych i organizacja zespotu
farmaceutéw zapewniajgcego wtasciwe postepowanie z produktami badanymi oraz
wiasciwg do nich dostepnosc;
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2)
3)
4)
),
6)
7)

8)

9)
10)

11)

12)
13)
14)
15)
16)

17)

i) analiza stosowanych przez jednostki organizacyjne Szpitala standardéw
farmakoterapii oraz zwigzanych z tym kosztéw leczenia - uczestniczenie w pracach
komitetu terapeutycznego i zespotow zwigzanych z farmakoterapia;

j)  inicjowanie oraz wsparcie procesu opracowywania i aktualizacji standardéw
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazer i chordb zakaznych w Szpitalu
w ramach wspétpracy z komitetem kontroli zakazen szpitalnych;

k) podejmowanie dziatann wspierajgcych monitorowanie dziatan niepozadanych
stosowanych produktéw leczniczych;

[)  organizacja i wdroZenie funkcjonalne Dziatu Pracowni Lekéw Jatowych, Dziatu
Farmacji Klinicznej oraz Dziatu Badan Klinicznych w strukturze Apteki Szpitalnej.

m) nadzdr merytoryczny nad funkcjonowaniem Apteki Szpitalnej II;

n) ustalanie zakresu dziatan Apteki Szpitalnej i Apteki Szpitalnej II.

Do zadan Apteki Szpitalnej nalezy:

Zaopatrywanie oddziatéw szpitalnych, przychodni i innych komérek organizacyjnych

w leki, srodki opatrunkowe, dezynfekcyjne i inne $rodki pomocnicze;

Sporzadzanie lekéw recepturowych i aptecznych;

Przygotowywanie lekéw cytostatycznych w dawkach dziennych dla pacjenta;

Wykonywanie fasunkow ze zbiorczych opakowari;

Prowadzenie gospodarki i dokumentacji $rodkami narkotycznymi, odurzajacymi

i spirytusem dla potrzeb szpitala;

Udziat w badaniach klinicznych prowadzonych w Centrum Onkologicznym oraz innych

jednostkach organizacyjnych;

Prowadzenie gospodarki i dokumentacji darami, produktami podlegajgcymi badaniom

klinicznym;

Zakup lekéw, srodkdéw opatrunkowych, dezynfekcyjnych i innych érodkéw pomocniczych

w oparciu o umowy zawarte z dostawcami na okreslony asortyment. Sporzadzanie

w formie pisemnej zaméwien i ich wysylanie do dostawcéw, z ktGrymi zawarte s3

umowy. Sprawdzanie cen zakupionych artykuiéw, terminéw dostaw, warunkow

transportu, ptatnosci, jakosci lekdw. Kontrola przestrzegania uméw przetargowych

w zakresie ilosci zakupionych lekéw lub innych produktéw zgodnie z zawartymi umowami

przetargowymi poszczegdlnych pozycji asortymentowych;

Wspétuczestniczenie w prowadzeniu racjonalnej gospodarki produktami leczniczymi

i wyrobami medycznymi;

Udziat w racjonalizacji farmakoterapii, m.in. poprzez uczestniczenie w pracach komitetow

i zespotow, corocznej aktualizacji Receptariusza Szpitalnego;

Prowadzenie miesiecznych rozliczen rozchoddw na poszczegdlne komérki organizacyjne

oraz przychodéw na podstawie faktur zakupu i przekazywanie danych do Dziatu

Finansowo-Ksiegowego;

Kontrola apteczek oddziatowych (witasciwe przechowywanie lekéw, terminy waznosci

lekdw, stan lekéw narkotycznych itd.);

Udziat w monitorowaniu dziatan niepozadanych lekow;

Udzielanie informacji o produktach leczniczych i wyrobach medycznych lekarzom

i pielegniarkom. Udzielanie informacji o aktualnie obowigzujgcych przepisach

dotyczacych wypisywania recept;

Ksztatcenie i podnoszenie kwalifikacji fachowego personelu pod wzgledem

merytorycznym, a takze obowigzujgcego ustawodawstwa;

Sporzadzanie corocznej inwentaryzacji standw lekow, srodkéw opatrunkowych,

dezynfekcyjnych, pomocniczych i innych;

Prowadzenie ewidencji i zakup lekéw z importu docelowego, tj. po otrzymaniu wlasciwie

wypetnionych wnioskéw, wysytanie ich do Ministerstwa Zdrowia, zakup lekéw na wnioski

zaakceptowane przez Ministerstwo, prowadzenie szczeg6towej ewidencji wykonywanych

Czynnosci;
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18) Zbieranie zapotrzebowan na produkty lecznicze i wyroby medyczne z poszczegdinych
jednostek organizacyjnych, na podstawie ktérych przygotowywane sg ilosci produktéw
majacych byé przedmiotem zakupu na podstawie ustawy Prawo zamdwien publicznych;

19) Czynny udziat w pracach komisji przetargowych na dostawy produktdw leczniczych i
Srodkéw opatrunkowych;

20) Ustalanie procedur wydawania produktéw leczniczych lub wyrobéw medycznych przez
apteke na oddziaty oraz dla pacjenta;

21) Nadzdr nad praktykami studenckimi oraz praktykami technikéw farmaceutycznych;

22) Przekazywanie Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktdow Leczniczych informacji o niepozadanym dziataniu produktu
leczniczego lub wyrobu medycznego;

23) Przekazywanie organom Inspekcji Farmaceutycznej informacji o podejrzeniu lub
stwierdzeniu, ze dany produkt leczniczy nie odpowiada ustalonym dla niego
wymaganiom jako$ciowym;

24) Podejmowanie odpowiednich dziatain wynikajacych z wstrzymywania lub wycofywania
z obrotu i stosowania produktow leczniczych po uzyskaniu decyzji whasciwego organu.

4. Do zadan Pracowni Lekow Jatlowych — w organizacji nalezy:

1)  Przygotowywanie lekéw w dawkach indywidualnych, w tym w szczegdinosci lekéw
cytostatycznych (réwniez doustnych), preparatéw do zywienia oraz antybiotykdw;

2)  Zapewnienie wiasciwych warunkéw przygotowywania lekéw, nadzér nad prawidtowoscia
ich zlecania oraz dystrybucja przygotowanych lekéw z zachowaniem wiasciwych
warunkéw ich transportu.

5. Do zadan Dziatu Farmagji Klinicznej — w organizacji nalezy:

1) Uczestniczenie w ustalaniu optymalnej farmakoterapii pacjentéw leczonych
w jednostkach organizacyjnych szpitala, m.in. poprzez pomoc w doborze odpowiedniego
preparatu leczniczego, schematu dawkowania czy drogi podania wedtug indywidualnych
potrzeb chorego;

2) Ocena ryzyka wystapienia interakcji i dziatan niepozgdanych oraz przedstawienie
mozliwych rozwigzan w celu ich wyeliminowania lub minimalizacji;

3) Udzelanie rzetelnej informacji o leku w kazdym zakresie;

4)  Monitorowanie terapii oraz analizy farmakoekonomiczne w celu redukcji kosztéw
leczenia;

6. Do zadan Dziatu Badan Klinicznych — w organizacji nalezy peten zakres czynnosci
wymaganych w ramach wykonywania zadan farmaceutow na potrzeby prowadzenia
badan klinicznych, w tym w szczegélnosci:

1)  przyjmowanie dostaw oraz wydawanie produktéw dostarczanych na potrzeby badan
klinicznych;

2) zagwarantowanie wiasciwych warunkéw przechowywania produktow, o ktérych mowa
w pkt 1);

3) prowadzenie odpowiedniej dokumentacji — z uwzglednieniem protokotu badania
i wymagan sponsora badania.

§ 59.
DZIAt EPIDEMIOLOGII

Do zadan Dziatu Epidemiologii nalezy:

1) Opracowywanie, aktualizacja, wdrazanie, nadzér nad systemem zapobiegania,
zwalczania zakazen szpitalnych i rozprzestrzeniania sie patogenéw odpornych na
antybiotyki;

2) Opracowywanie, aktualizacja, wdrazanie i nadzor nad szpitalng polityka antybiotykowa
(SPA);
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3)

Przygotowywanie analiz stuzacych ocenie sytuacji epidemiologicznej szpitala,
skuteczno$ci SPA oraz optymalizacji dziatari zwigzanych z zapobieganiem zakazeniom;
Konsultowanie 0séb podejrzanych o chorobe zakazng oraz tych, u ktérych rozpoznano
zakazenie lub chorobg zakazng. Monitoring stanu sanitarno-epidemiologicznego Szpitala;
Ocena ryzyka i monitoring stanu sanitarno-epidemiologicznego Szpitala;

Prowadzenie kontroli wewnetrznych;

Szkolenie personelu w zakresie profilaktyki zakazen szpitalnych;

Merytoryczne wsparcie w przygotowywaniu ofert przetargowych zwigzanych
z zapobieganiem zakazeniom szpitalnym.

§ 60.
DZIAL ZYWIENIA

Do zadan Dziatu Zywienia nalezy w szczegélnosci:

1)

2)

3)

Obstuga pacjentow w zakresie wyzywienia:

a) przygotowanie catodziennego wyzywienia dla pacjentéw, zgodnie z ustalonym
jadtospisem i obowigzujacymi recepturami,

b)  przygotowywanie positkéw obiadowych dla pracownikéw dystrybuowanych na
stotdwce pracowniczej,

c)  wydawanie positkéw na oddziaty zgodnie z obowigzujgca dieta pacjenta,

d) przestrzeganie przepiséw o bezpieczenstwie i higienie pracy,

e)  utrzymanie czystosci i higieny wszystkich pomieszczen nalezacych do kuchni;

Gospodarka magazynowa:

a)  zamawianie, magazynowanie oraz wydawanie towaru zgodnie z zapotrzebowaniem
kuchni,

b)  prowadzenie dokumentacji magazynowej;

Opieka dietetyczna:

a) sporzadzanie jadiospisow dekadowych i dziennych zgodnie z aktualng
nomenklaturg diet i zasadami zdrowego Zywienia,

b)  wyliczanie wartosci odzywczej planowanych jadtospiséw,

€)  nadzér dietetyczny nad wszystkimi etapami produkcji potraw w Kuchni: dostawa,
magazynowanie, przygotowywanie, dystrybucja positkdw,

d) przestrzeganie i kontrolowanie zasad higieny i bezpieczeristwa zywnosci ujetych
w Ksiedze Jakosci HACCP,

e) poradnictwo dietetyczne dla pacjentéw Centrum i ich rodzin, obejmujgce edukacje
zywieniowg | opracowywanie pisemnych wskazéwek dla diet indywidualnych

§ 61.
DZIAt. PSYCHOLOGII

Do zadan Dziatu Psychologii nalezy:

1)

2)
3)

4)

Zintegrowanie dziatan psychologicznych na rzecz opieki onkologicznej z pozostatg opieka
nad pacjentem prowadzong w Centrum, celem wszechstronnego zaspokajania potrzeb
chorych na nowotwory zlosliwe;

Przeprowadzanie rozméw z pacjentami przyjetymi do Centrum w przypadkach trudnej
adaptaciji;

Kontakty z pacjentami w miare potrzeb przed i po operacji, przed/w trakcie/po
radioterapii, chemioterapii;

Prowadzenie rozméw problemowych — indywidualnych zgodnie z zyczeniami pacjentéw;
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5)

6)
7)
8)

9)
10)
11)

12)
13)

1)
2)
3)

5)
2,
1)

2)

Wspétpraca z personelem lekarskim i pielegniarskim w celu poznania probleméw
poszczegolnych pacjentdw oraz przekazywanie wiedzy z zakresu roli wsparcia
psychologicznego w toku opieki lekarskiej od rozpoznania do $mierci, ze szczegélnym
uwzglednieniem jakosci zycia i pomocy w uzyskaniu aktywnej postawy w procesie
leczenia;

Stosowanie réznych form terapii wspomagajacych nastawionych na akceptacje;
Organizowanie tematycznych pogadanek dla pacjentow;

Wypracowanie stosownych procedur w zakresie tworzenia dokumentacji zwigzanej
z opieka psychologiczng nad pacjentem;

Opracowanie zasad komunikacji wzajemnej z zespotem specjalistéw wszystkich dziedzin
medycznych;

Zdefiniowanie modelu zadan o charakterze psychologicznym/psychoonkologicznym
wedtug zalecen towarzystw naukowych i przepiséw prawa;

Okreslenie zakresu zadan i kompetencji psychologa i psychoonkologa;

Zorganizowanie obszarow dziatalnosci psychologicznej na terenie catego Centrum;
Dbanie o staly rozwoj Dziatu (zebrania cykliczne, szkolenia wewnetrzne i zewnetrzne
itd).

§ 62.
KONSULTANCI MEDYCZNI

Do zadan Konsultantow Internistdw nalezy:

Kwalifikacja internistyczna pacjentéw szpitalnych do zabiegéw chirurgicznych;
Konsultowanie specjalistyczne (interwencje z oddziatéw);

Ustalanie leczenia pacjentow z przewlektymi i ostrymi schorzeniami internistycznymi;
Interwencje w ostrych stanach chorobowych (zawat serca, zwyzka cisnienia tetniczego);
Kontrola efektéw leczenia internistycznego.

Do zadan pozostalych Konsultantow medycznych nalezy:

Konsultowanie specjalistyczne pacjentow przebywajacych w Centrum na zlecenie lekarzy
specjalistow z oddziatéw Centrum,

Wydawanie opinii specjalistycznych w zakresie udzielonych konsultacji.

§ 63.
PRACOWNICY SOCJALNI

Do zadan Pracownikéw Socjalnych nalezy:

1)

2)
3)

4)
),

6)

Codzienne przyjmowanie zgtoszeh z oddziatéw szpitalnych o koniecznosci kontaktu
Z pacjentem;

Rozwigzywanie problemow socjalnych pacjentow;

Wspditpraca z MOPS, ZUS, KRUS, PUP, pracownikami socjalnymi innych szpitali, z sekcjg
dla bezdomnych i schroniskami dla bezdomnych i innymi instytucjami zajmujgcymi sig
pomoca socjalng;

Ustalanie danych pacjenta, w przypadku ich braku;

Informowanie Dziatu Sprzedazy i Dzialu Finansowego o koniecznos$ci wystawienia
pacjentowi nie objetemu ubezpieczeniem zdrowotnym faktury za leczenie — w przypadku
niemoznos$ci objecia chorego ubezpieczeniem;

Pomoc w przygotowaniu wnioskéw w sprawie zaopatrzenia w Srodki medyczne
pomocnicze.
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1)
2)

4)
5)

6)
7)

1)
2)

4)

5)
6)

8)
9)

10)
11)

12)
13)

14)
15)

16)
17)
1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

§ 64.

ZAKtAD RADIOTERAPII

W skiad Zakladu Radioterapii wchodza:

Zakfad Teleradioterapii,

Dziat Radioterapii Ambulatoryjnej wraz z Pracownig Modelarska,

Dziat Radioterapii Stacjonarnej,

Dziat Radioterapii w Legnicy,

Poradnia Radioterapii w Legnicy,

Dzial Radioterapii w Jeleniej Gorze,

Poradnia Radioterapii w Jeleniej Gérze,

Zaktad Brachyterapii.

Do zadan Dzialu Radioterapii Ambulatoryjnej, Zaktadu Teleradioterapii
nalezy:

Konsultowanie radioterapeutyczne zgtaszajacych sie pacjentéw;

Kwalifikacja pacjentéw do leczenia promieniami;

Planowanie radioterapii;

Napromienianie pacjentéw ambulatoryjnych, Dziatu Stacjonarnego Zaktadu radioterapii
oraz pozostatych oddziatéw radioterapii Centrum;

Kontrola pacjentow po leczeniu promieniami;

Wspétpraca z Zaktadem Fizyki Medycznej;

Wspdtpraca z Zaktadem Elektroniki Medycznej;

Wspdtpraca z Inspektorem Ochrony Radiologicznej;

Wspétpraca z pozostatymi dziatami Centrum wymagana do prowadzenia terapii
promieniami;

Zarzadzanie organizacjg ruchu pacjentéw leczonych w Zaktadzie Teleradioterapii;
Opracowywanie i wdrazanie systeméw kontroli jakosci planowania i realizacji
radioterapii;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami;

SprawozdawczoS¢ w zakresie procedur z radioterapeutycznych wykonanych
w Zakiadzie;

Szkolenie technikéw elektroradiologii;

Szkolenie lekarzy specjalizujgcych sie w zakresie radioterapii onkologicznej
w ramach obowigzkowych stazy;

Szkolenie lekarzy specjalizujgcych sie w innych specjalnoéciach medycznych,
w ktdrych program specjalizacji wymaga stazu z zakresu radioterapii;

Informowanie pacjentéw lub osdb wskazanych przez nich o stanie zdrowia;

Do zadan Dzialu Radioterapii Stacjonarnej nalezy:

Analiza dokumentacji, badanie fizykalne chorego, wykonanie badan diagnostycznych
celem ostatecznej kwalifikacji do napromieniania (tele i brachyterapii);

Kwalifikacja pacjentéw do radioterapii;

Udzielanie swiadczen zdrowotnych skojarzonych w zakresie radio/chemioterapii;
Planowanie leczenia oraz nadzdr nad radioterapig pacjentéw hospitalizowanych w Dziale
Radioterapii Stacjonarnej;

Pielegnacja pacjentéw po radioterapii oraz nauczanie chorego prawidtowego
postepowania;

Systematyczna kontrola objawéw ubocznych leczenia;

Konsultacje radioterapeutyczne pacjentéw;

Wspdtpraca z pozostatymi komérkami organizacyjnymi w zakresie wymaganym do
prowadzenia terapii pacjentéw hospitalizowanych w Dziale Radioterapii Stacjonarnej,
w szczegdlnosci:
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9)

10)
11)
12)

13)
14)

15)
16)
17)

a) Zakladem Fizyki Medycznej,

b) Zakiadami Radiologii i Diagnostyki Obrazowej;

¢) Zaktadem Brachyterapii,

d) Zaktadem Diagnostyki Laboratoryjnej,

e) konsultantami w dziedzinie choréb wewnetrznych,

f)  Oddziatami Chirurgii Onkologicznej,

g) Oddziatem Onkologii Klinicznej/Chemioterapii,

h)  Zaktadem Patomorfologii,

i) Oddzialem Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Wspdipraca z Dolnos$laskim Rejestrem Nowotwordow — Wojewddzkim Biurem Rejestracji
Nowotworow;

Informowanie pacjentdw lub wskazanych przez nich oséb o stanie zdrowia;
Przestrzeganie zasad postepowania obowigzujacych w zakresie planowania
i prowadzenia radioterapii w Zaktadzie Radioterapii okreslonych w odrebnych
instrukcjach;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami;

Sprawozdawczo$¢ w zakresie wykonywanych procedur;

Analiza ilosciowa charakteru rozpoznan nowotwordw ztosliwych, celu radioterapii, czasu
planowania radioterapii i hospitalizacji;

Szerzenie o$wiaty zdrowotnej wérdd pacjentow;

Ksztatcenie przed- i podyplomowe personelu medycznego;

Wspdtpraca z Uniwersytetem Medycznym w nauczaniu studentow w dziedzinie onkologii.
Do zadan Dziatu Radioterapii w Legnicy oraz Dziatu Radioterapii w Jeleniej
Gorze nalezy:

Konsultowanie radioterapeutyczne zgtaszajacych sie pacjentow;

Kwalifikacja pacjentéw do leczenia promieniami;

Planowanie radioterapii;

Napromienianie pacjentow;

Kontrola pacjentéw po leczeniu promieniami;

Wspéipraca z Poradnig Radioterapii w Legnicy/Jeleniej Gorze;

Wspotpraca z Dzialem Radioterapii Ambulatoryjnej i Dziatem Radioterapii Stacjonarnej;
Wspditpraca z Zaktadem Fizyki Medycznej;

Wspdtpraca z Zakladem Elektroniki Medycznej;

Wspotpraca z Inspektorem Ochrony Radiologicznej;

Wspoélpraca z pozostatymi dziatami Centrum wymagana do prowadzenia terapii
promieniami;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami.

Sprawozdawczo$¢ w zakresie procedur z radioterapeutycznych wykonanych
w komorce;

Informowanie pacjentéw lub oséb wskazanych przez nich o stanie zdrowia.

Do zadan Poradni Radioterapii w Legnicy oraz Poradni Radioterapii w Jeleniej
Gorze nalezy:

Rejestracja pacjentdéw do gabinetu radioterapii;

Konsultacje lekarskie pacjentow w gabinecie radioterapii;

Wspdipraca w zakresie planowanie przyje¢ pacjentdw na poszczegdlne oddzialy szpitalne
Centrum;

Prowadzenie harmonograméw przyjec;

Prowadzenie historii chordb, ich archiwowanie i nalezyte przechowywanie.

Do zadain Zaktadu Brachyterapii nalezy:
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1)  Napromieniania kontaktowe i $rédjamowe nowotworéw ztosliwych narzadu rodnego,
oskrzela, przetyku, kanatu odbytu oraz skdry z zastosowaniem aparatu Gammamed HDR;

2)  Analiza dokumentacji, badanie fizykalne chorego, wykonanie badar diagnostycznych
celem ostatecznej kwalifikacji do brachyterapii;

3)  Wykonanie zdje¢ lokalizacyjnych do planowania leczenia;

4)  Graficzne opracowanie planu leczenia przy udziale fizykéw z Zaktadu Fizyki Medycznej;

5)  Zatwierdzenie planu leczenia;

6)  Kontrola realizacji zatwierdzonego planu leczenia;

7)  Prowadzenie konsultacji radioterapeutycznych wewnatrzszpitalnych;

8)  Staly nadzér nad stanem zdrowia powierzonych chorych;

9)  Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;

§ 65.

KATEDRA ONKOLOGI! | KLINIKA ONKOLOGII GINEKOLOGICZNE) ORAZ
KLINIKA RADIOTERAPII

Do zadan Katedry Onkologii i Kliniki Onkologii Ginekologicznej oraz Kliniki

Radioterapii nalezy prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej i naukowo-badawczej w zakresie

onkologii i onkologii ginekologicznej oraz radioterapii we wspdidziataniu z Zaktadem

Radioterapii, a w szczegdinoéci:

1)  epidemiologia kliniczna nowotworéw w zakresie obejmujgcym zaréwno statystyke, jak
i analiz§ czynnikéw ryzyka choréb nowotworowych — badania prowadzone we
wspdtpracy z Dolnoslgskim Rejestrem Nowotwordw — Wojewddzkim Biurem Rejestracii
Nowotworow;

2) ocena przydatnoéci stezeri markeréw molekularnych jako czynnikéw rokowniczych
i predykcyjnych u chorych na nowotwory;

3)  ocena wptywu stosowania okreslonych metod terapeutycznych (modyfikowane zabiegi
operacyjne, radioterapia i chemioterapia) na rokowanie u chorych na nowotwory;

4)  wplyw poszczegdinych form terapii na jakos¢ zycia u chorych nowotworowych;

5) realizacja zadan dydaktycznych na poziomie przed i podyplomowym z zakresu
radioterapii onkologicznej, jako elementu leczenia skojarzonego nowotworéw;

6) realizacja interdyscyplinarnych projektéw naukowych z zakresu probleméw zwigzanych
z chorobami nowotworowymi.

§ 66.

ZAKtAD MEDYCYNY NUKLEARNE)

W skiad Zakladu Medycyny Nuklearnej wchodzi Pracownia PET-CT.
Zakres dziatalnosci Zaktadu:
Zakres dziatalnosci Zaktadu obejmuje badania pozytonowej tomografii emisyjnej
wykonywane po podaniu znakowanej radioaktywnym fluorem 18F fluorodeksyglokozy
(FDG);
2) Badanie PET/CT jest aktualnie badaniem rozstrzygajgcym o sposobie leczenia
onkologicznego na wszystkich jego etapach:
a)  diagnostyki wstepnej,
b)  wstepnej oceny efektu leczenia,
c)  ostatecznej oceny efektéw leczenia,
d)  diagnostyki wznowy choroby nowotworowej;
3)  Urzadzenie PET/CT stuzy miedzy innymi takze do planowania radioterapii.

ol ol o
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1)
2)

4)
5)

7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)

15)

§ 67.
ZAKtAD FIZYKI MEDYCZNEJ

Zaklad Fizyki Medycznej jest strukturg jednorodng realizujgcych zadania w zespotach
zadaniowych: planowania leczenia teleradioterapii i brachyterapii, dozymetrii - tworzenie
sprawozdan badawczych, kontroli jakosci RTG, nadzoru nad systemem IT ARIA,
wspomagajac dziatanie zaktadéw radioterapii we Wroctawiu, Legnicy, Jeleniej Gorze,
oraz diagnostyki we Wroctawiu. Zespdt Specjalistéw Fizyki Medycznej, Fizykdw,
Technikéw Elektroradiologii w planowaniu leczenia, funkcjonuje i $wiadczy prace we
wszystkich tych obszarach, w trybach delegacji do placéwek satelitarnych. Zaktad
pracuje w zakresie dozymetrii od godziny 7, w zakresie planowania leczenia od godz 8,
w wymiarze 7.35 h. Realizuje dyzury w Zaktadzie Radioterapii, oraz prace dozymetryczne
i wdrozeniowe poza godzinami pracy klinicznej w czasie dostepnosci aparatéw, oraz po
dziataniach serwisowych planowanych i nagtych.

Zakiad Fizyki Medycznej wspétpracuje przez realizacje wspolnych zadan z:
Zaktadem Radioterapii,

Zaktadem Brachyterapii,

Zaktadami Radiologii i Diagnostyki Obrazowej,

Zaktadem Diagnostyki Choréb Piersi,

Zakladem Medycyny Nuklearnej

Dziatem Aparatury Medycznej,

Zaktadem Elektroniki Medycznej.

Do zadan Zakladu Fizyki Medycznej nalezy dozymetria i planowanie leczenia
w obszarach teleradioterapii i brachyterapii, oraz nadzor i realizacja testéw aparatury
w radioterapii i diagnostyce;

Opracowanie i wdrazanie nowych technik teleradioterapii i brachyterapii,

Nadzdr nad planowaniem leczenia w teleradioterapii i brachyterapii,

Konfiguracja danych w systemie planowania leczenia,

Kontrole systemdw planowania leczenia w teleradioterapii i brachyterapii,

Opracowanie, wdrozenie oraz aktualizacja elektronicznej karty napromieniania,

Udziat w doborze sposobu unieruchomienia pacjenta dla niestandardowych lokalizacji,
Udziat w lokalizacyjnej tomografii komputerowej, dla przypadkéw wymagajgcych
wsparcia pracownika ZMF,

Pomoc przy fuzji obrazéw dla réznych metod obrazowania TK, NMR oraz PET, dla badan
niestandardowych.

Przygotowanie danych pacjenta, niezbednych do wykonania planu leczenia od strony
obliczen dawki,

Wykonywanie planu leczenia, polegajgce na przygotowaniu rozktadéw dawki i obliczanie
czasOw napromieniania.

Zlecenie z systemu planowania wykonania indywidualnych oston oraz boluséw zgodnie
z przygotowanym planem leczenia,

Przygotowanie dokumentacji pacjenta do realizacji teleradioterapii i brachyterapii,
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami,

Kontrola obliczonego czasu napromieniania oraz danych w elektronicznej karcie
napromieniania,

Wykonanie i opracowanie wynikéw dozymetrii indywidualnej dla planéw dynamicznych
przez rozpoczeciem leczenia.

Asysta podczas pierwszej ekspozycji, polegajaca na kontroli parametréw fizyczno-
dozymetrycznych planu leczenia, dla przypadkéw wymagajgcych wsparcia pracownika
ZFM (LSF),
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16)
17)
18)
19)

20)

21)
22)

23)
24)
25)
26)
27)
28)

29)
30)

31)

32)

33)
34)
35)
36)

37)
38)
39)
40)
41)
42)
43)
44)
45)

46)

Realizacja niestandardowych proceséw napromieniania w tele i brachyterapii, np. TBI,
SRS, BHT

Wykonania i opracowanie dozymetrii indywidualnej in vivo dla planéw leczenia
wymagajgcych tego typu weryfikacji.

Udziat w przetargach na sprzet uzywany w planowaniu leczenia w teleradioterapii i
brachyterapii, dozymetrii oraz kontroli jakosci w RTG,

Udziat w opracowaniu dokumentacji przetargowych oraz specyfikacji przedmiotow
zamdwienia sprzetu do teleteradioterapii, brachyterapii, dozymetrii i radiologii,

Nadzér merytoryczny nad systemem zarzadzania i weryfikacji w teleradioterapii i
brachyterapii, w siedzibie gtéwnej DCOPIH we Wroctawiu oraz filiach w Legnicy i Jeleniej
Gorze, nadzor nad funkcjonowaniem zdalnego planowania leczenia i transferu danych

pomiedzy osrodkami,
Udziat w testach akceptacyjnych aparatéw do radioterapii i brachyterapii,
Komunikacja z serwisem aparatury do radioterapii i diagnostyki, w zakresie

przekroczonych tolerancji uzyskanych w badaniach dozymetryczno mechanicznych.
Akwizycja danych dozymetrycznych niezbednych do konfiguracji systeméw planowania
leczenia w teleradioterapii i brachyterapii,

Wprowadzenie i weryfikacja dozymetryczna modeli obliczeniowych dla systeméw
planowania leczenia w teleradioterapii i brachyterapii,

Przygotowanie aparatéw radioterapeutycznych do uzytku klinicznego, w zakresie
dozymetrycznym.

Tworzenie sprawozdar z badan dozymetrycznych aparatury do terapii i diagnostyki.
Pomiary wszystkich parametrdéw, niezbednych do planowania i weryfikacji leczenia,
Kontrola dozymetryczna i geometryczna aparatéw radioterapeutycznych i symulatoréw
TK zgodnie z obowigzujgcym harmonogramem,

Udziat w testach odbiorczych i akceptacyjnych urzadzen diagnostycznych,

Kontrole aparatury diagnostycznej (RTG, NMR, TK, PET) do planowania leczenia w
teleradioterapii i brachyterapii,

Kontrole aparatury diagnostycznej: aparaty RTG state i jezdne, mammografy, TK, ramie
C, w zakresie wsparcia istniejacych uméw serwisowych, poza zewnetrznymi testami
specjalistycznymi.

Udziat w kontroli weryfikacji obrazowej w radioterapii IGRT, dla przypadkow
wymagajgcych wsparcia pracownika ZFM.

Odbidr Zrédta promieniotwdrczego do brachyterapii po jego wymianie,

Pomiary aktywnosci zrédta w brachyterapii,

Okresowa kontrola aparatury pomiarowej, w tym Zrédet wzorcujacych,

Opracowywanie i wdrazanie systeméw kontroli jakoéci planowania i realizacji
radioterapii, oraz radiologii.

Czynny udziat w tworzeniu i zmianach zapiséw w Systemie Kontroli Jakosci LSF,
Realizacja zadar zgodnie z wymaganiami procedur systeméw zapewnienia jakosci:
Organizowanie szkolerh i seminarium wewnatrz DCOPIH,

Organizowanie merytorycznych zebrar zaktadu LSF,

Pozyskiwanie funduszy stypendialnych na szkolenia dla pracownikéw LSF,

Wspéipraca z uczelniami ksztatcgcymi Fizykéw Medycznych, poprzez organizowanie
praktyk studenckich, pracowni magisterskich oraz szkolen specjalizacyjnych,

Sledzenie zmian oraz aktualizacja dokumentacji zgodnie z rozporzgdzeniami MZ
dotyczycacymi dziatalnosci w radioterapii,

Szkolenie lekarzy specijalizujgcych sie¢ w zakresie radioterapii onkologicznej w ramach
kurséw specjalizacyjnych oraz obowigzkowych stazy,

Szkolenie lekarzy specjalizujgcych sie w innych specjalnoéciach medycznych, w ktdrych
program specjalizacji wymaga kurséw specjalizacyjnych i stazy z zakresu radioterapii,
Szkolenie specjalizacyjne Fizykéw Medycznych.

Strona 75 z 91



ZALACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO

47)

48)

49)
50)
51)
52)

Szkolenie  technikéw  elektroradiologii z nowo  wdrazanych  procedur
radioterapeutycznych,

Przygotowanie raportéw  dotyczacych  poszczegéinych  elementdw  systemu
przygotowania, realizacji i weryfikacji planowania leczenia - sprawozdawczos¢ w zakresie
zrealizowanych procedur,

Udziat w krajowych i miedzynarodowych audytach dozymetrycznych,

Terminowe przekazywanie aparatury pomiarowo-kontrolnej do legalizacji,

Udziat w akredytacjach badawczych.

Sledzenie nowosci w dziedzinie Fizyki Medycznej, Radioterapii i Brachyterapii, Radiologii
i Diagnostyki Obrazowej, ich opracowywanie i wdrozenie.

§ 68.
ZAKtAD ELEKTRONIKI MEDYCZNEJ

Do zadan Zakladu Elektroniki Medycznej nalezy:

1)

2)
3)
4)
5)

6)

7)

9)

10)

1)
2)

4)
>)

1)

Nadzor serwisowy nad aparaturg Centrum wytwarzajgcg promieniowanie jonizujgce,

stosowang w teleradioterapii i brachyterapii wedtug procedur i instrukcji obowigzujgcych

w ZEM;

Codzienne uruchamianie aparatury;

Wykonywanie napraw biezacych aparatury;

Wykonywanie kontrolnych pomiardw parametréw elektryczno-mechanicznych aparatury;

Monitorowanie urzadzen pomocniczych i informowanie o niesprawnosciach odpowiednie

dziaty Centrum lub serwis zewnetrzny;

Wspodidziatanie z Zakladem Radioterapii, Zaktadem Brachyterapii, Zaktadem Fizyki

Medycznej i Inspektorem Ochrony Radiologicznej w zakresie:

a) biezacego informowania o stanie aparatury,

b) natychmiastowego powiadamiania o tzw. ,odstepstwach, incydentach
i wypadkach” (wg Miedzynarodowej Skali Zdarzen Jadrowych),

c) ustalania harmonograméw przegladéw okresowych;

Wykonywanie przegladow okresowych aparatury realizowanych we wtasnym zakresie;

Zapewnienie okresowej legalizacji przyrzadéw pomiarowych bedacych wyposazeniem

ZEM;

Wspditpraca z Dziatem Technicznym Centrum w celu ustalenia zakresu okresowych

przegladdw urzadzen pomocniczych, takich jak: wentylacja, klimatyzacja, chtodzenie,

itp.;

Wspétpraca z jednostkami serwisu zewnetrznego (producenta) podczas przegladdéw

okresowych aparatury realizowanych na podstawie uméw (kontraktow) serwisowych;

§ 69.

ZAKtAD RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ

W skilad Zakiadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej wchodza:

Pracownia tomografii komputerowej,

Pracownia rezonansu magnetycznego,

Pracownia rentgenodiagnostyki,

Pracownia ultrasonografii,

Pracownia EKG i spirometrii.

Do zadan Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej nalezy:

Wykonywanie badan Tomografii Komputerowej oraz Rezonansu Magnetycznego wg
zalecen lekarzy kierujacych;

Strona 76 z 91



ZALACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

2)
3)

4)
)

6)
7)

8)
9)

10)
11)

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami;
Wspélpraca z Zakltadem Teleradioterapii w zakresie nowoczesnych technik
napromieniania;

Wykonywanie zdje¢ rentgenowskich wg zaleceri lekarzy kierujgcych z komérek
organizacyjnych hospitalizujgcych pacjentéw i poradni;

Przeprowadzanie badan kontrastowych przewodu pokarmowego, drég moczowych, drég
z6kciowych i fistulografii;

Wykonywanie rentgenoskopii (fluoroskopii);

Wykonywanie zdjeC lokalizacyjnych u pacjentéw kwalifikowanych do naswietlar
terapeutycznych;

Wykonywanie badar ultrasonograficznych jamy brzusznej, miednicy matej i badan
transrektalnych, narzadéw powierzchniowo potozonych;

Prowadzenie rejestracji badar wykonywanych w pracowniach i drukowanie wynikéw
badar\ wykonywanych w tych pracowniach;

Prowadzenie archiwum zdje¢ z badar wykonywanych w Zakfadzie;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§ 70.
ZAKtAD RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWE] I

W strukturze jednostki organizacyjnej znajduja sie:

Pracownia rentgenodiagnostyki II,

Pracownia rentgenodiagnostyki III,

Pracownia ultrasonografii II,

Pracowania EKG.

Do zadan Zakladu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej II nalezy:

Wykonywanie diagnostyki obrazowej, tj. badar radiologicznych, USG i EKG dla potrzeb
pacjentow Centrum i innych jednostek na podstawie podpisanych umaéw;

Prowadzenie Systemu Zapewnienia Jakosci w Pracowni RTG.

§ 71.

ZAKtAD RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWEI lil

W skiad Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej III wchodza:

Pracownia tomografii komputerowej II,

Pracownia rezonansu magnetycznego II.

Do zadan Zakladu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej III nalezy:
Wykonywanie badai Tomografii Komputerowej oraz Rezonansu Magnetycznego wg
zalecen lekarzy kierujgcych;

Prowadzenie rejestracji badaf wykonywanych w pracowniach i drukowanie wynikéw
badan wykonywanych w tych pracowniach;

Prowadzenie archiwum zdje¢ z badar wykonywanych w Zaktadzie;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

§ 72.

ZAKtAD DIAGNOSTYKI CHOROB PIERSI
W skiad Zaktadu Diagnostyki Choréb Piesi wchodza:
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1)
2)
3)
2.
1)

2)

3)

4)
5)

1)
2)
3)
4)

1)
2)

1)

2)

Pracownia mammografii,

Pracownia biopsyjna,

Pracownia USG gruczotu piersiowego.

Do zadan Zaktadu Diagnostyki Chordb Piersi nalezy:

Prowadzenie badan pacjentek objawowych - obstuga pacjentéw Centrum w trybie

szybkim w nastepujacych przypadkach:

a) konsultacje dla pacjentek objawowych z klinicznie rozpoznanym guzem,

b)  konsultacje dla pacjentek z rozpoznanymi w badaniach obrazowych zmianami,

c¢) kwalifikacja do procedur matoinwazyjnych,

d) organizacja multidyscyplinarnych spotkann dla oddziatdw chirurgicznych
przypadkéw przedoperacyjnych i pooperacyjnych,

e) konsultacje dla lekarzy radio- i chemioterapeutdw,

f)  obstuga pacjentéw chirurgicznych tzn. Kotwiczki, zdjecia wycinkdw, zdjecia
celowane, powiekszone;

Prowadzenie badan profilaktyczych:

a) kontrola merytoryczna jakosci badan profilaktycznych wg wytycznych Unii
Europejskiej,

b)  cykliczne szkolenia wewnetrzne i zewnetrzne w zakresie diagnostyki choréb sutka
dla personelu sredniego i wyzszego,

c)  wprowadzenie audytu skutecznosci procedur matoinwazyjnych;

Opracowanie wspolnych procedur terapeutyczno-diagnostycznych z histopatologami

i klinicystami.

Wspétpraca z komorkg odpowiadajgcg za kontrole jakosci.

Uporzadkowanie spraw rejestracji, ruchu pacjentek, archiwizacji badan.

§ 73.

ZAKtAD ENDOSKORPI!

W skiad Zaktadu Endoskopii wchodza:

Pracownia endoskopii,

Pracownia endoskopii II,

Pracownia endoskopii III,

Pracownia bronchoskopii.

Do zadan Zakladu Endoskopii nalezy udzielanie $wiadczen zdrowotnych dla
pacjentow hospitalizowanych w Centrum oraz ambulatoryjnych skierowanych z poradni
specjalistycznych.

§ 74.
ZAKtAD BADAN WYSIHKOWYCH | FIZJOPATOLOGII ODDYCHANIA

W strukturze jednostki organizacyjnej znajduja sie:

Pracownia spirometrii,

Pracowania badan wysitkowych.

Do zadan Zaktadu Badan Wysitkowych i Fizjopatologii Oddychania nalezy:
Wykonywanie procedur medycznych zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Pulmonologicznego:

a) badania spirometryczne z testem drobnych oskrzeli przed lekiem,

b) badania spirometryczne z testem drobnych oskrzeli po lekach,

c) spirometria przed i po lekach,

d)  wykonywanie badan z zakresu bodypletyzmografii i dyfuzji;

Pobieranie materiatu i wykonywanie badan:
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a)  gazometria spoczynkowa (krew kapilarna),
b)  gazometria z krwi tetniczej,
c) badanie gazometryczne wysitkowe.

§ 75.

ZAKtAD PATOMORFOLOGII

1. W skiad Zaktadu Patomorfologii wchodzj:
1)  Zaktad Patomorfologii I:

a) Pracownia histopatologii,

b) Pracownia cytologiczna;
2)  Zakiad Patomorfologii II:

a) Pracownia histopatologii II,

b) Pracownia cytologiczna II,

¢) Prosektorium;

2. Do zadan Zakiadu Patomorfologii nalezy:

1) Wykonywanie badan histopatologicznych, cytologicznych (BCI i plyny z jam ciata)
zlecanych przez poszczegdine oddziaty i poradnie Centrum oraz badania ptatne zlecane
spoza Centrum;

2)  Przeprowadzanie badar histopatologicznych Zlecanych w czasie trwania operacji
(wykonanie natychmiastowe);

3)  Wykonywanie badar immunohistochemicznych (na potrzeby Centrum i badania ptatne
Zlecane spoza Centrum);

4)  Konsultowanie histopatologiczne pacjentéw Centrum — preparatéw przystanych z innych
osrodkéw celem uscislenia metody leczenia;

5)  Wykonywanie prac zwigzanych z zabezpieczeniem sprawnego funkcjonowania Zakfadu;

6) Do zadan Zaktadu Patomorfologii II nalezy merytoryczny nadzdér nad dziatalnoscig
chtodni w lokalizacji Wroctaw-Hirszfelda.

3. Do zadan Prosektorium nalezy:

1)  Wykonywanie badan sekcyjnych;

2)  Przechowywanie ciat zmartych pacjentéw;

3)  Prowadzenie rozliczer dotyczacych przechowywania zwiok.

§ 76.
ZAKLAD DIAGNOSTYKI MOLEKULARNEJ NOWOTWOROW

1. W skiad Zakiadu Diagnostyki Molekularnej Nowotworéw wchodzi Pracownia
diagnostyki molekularnej oraz Pracownia genetyczna.

2. Do zadan Zaktadu Diagnostyki Molekularnej Nowotworéw nalezy:

1)  Opracowywanie, walidacja oraz wdrazanie nowych metod diagnostycznych do
rutynowego schematu postepowania w zakresie:

a)  identyfikacji mutacji germinalnych — wykrywanie dziedzicznych predyspozycji do
rozwoju nowotworéw — we wspéipracy z Poradnig Onkogenetyczna;

b) identyfikacji mutacji somatycznych w obrebie tkanki nowotworowej celem
kwalifikacji pacjentéw do terapii celowanej — we wspolipracy z Zaktadem
Patomorfologii;

c)  prowadzenie repozytorium materiatu biologicznego pacjentéw z podejrzeniem
dziedzicznych predyspozycji do nowotworéw.

2)  Opracowanie i wdrozenie standardéw przygotowania materiatu biologicznego do
diagnostyki molekularnej (krew, tkanka $wieza, bloczki parafinowe);
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3)

4)

5)

1)

3)
4)

6)
1)
2)
3)
4

5)

6)
7)
8)
9)
10)
11)

12)

Interpretacja wynikdw badan  molekularnych. Wspdtpraca z  klinicystami
i patomorfologami Centrum w zakresie podejmowania decyzji terapeutycznych
zwigzanych z diagnostykg molekularng;

Uczestnictwo i tworzenie projektéw badawczych w obszarze biologii nowotwordw,
majacych zastosowanie w praktyce medycznej. Opracowywanie nowoczesnych metod
wykrywania komorek nowotworowych we krwi;

Dziatalno$¢ poradniana obejmujgca rekrutacje pacjentdw z rodzin podwyzszonego
ryzyka zachorowan na raka; zlecanie i interpretacja wynikéw badan molekularnych
w kierunku dziedzicznej predyspozycji do raka; edukacja pacjentéw i ustalenie schematu
kontroli onkologiczno-ginekologicznej zaleznie od wynikéw analizy molekularnej oraz
rodowodowo-klinicznej; ocena wskazafn do zabiegdw prewencyjnych; edukacja
pacjentéw i ustalenie schematu kontroli onkologicznej zaleznie od wynikdw analizy
molekularnej oraz rodowodowo-klinicznej.

§ 77.

ZAKtAD DIAGNOSTYKI LABORATORYINEJ

W skiad Zakiadu Diagnostyki Laboratoryjnej wchodza:

Pracownia analityki ogdinej,

Pracownia chemii klinicznej,

Pracownia immunochemii,

Pracownia koagulologii

Pracownia analiz laboratoryjnych,

Pracownia hematologii;

Do zadan Zakiadu Diagnostyki Laboratoryjnej nalezy:

Przyjmowanie materiatu biologicznego z oddziatéw/dziatéow i poradni Centrum
i rejestracja zlecen;

Nadzér nad fazg przedanalityczng, analiza przyczyn wystepowania btedéw
przedlaboratoryjnych i podejmowanie dziatari naprawczych w tym zakresie;
Przeprowadzanie okresowego szkolenia personelu pielegniarskiego z zakresu zasad
pobierania materiatu biologicznego do badan;

Pobieranie materiatu biologicznego (krew wilosniczkowa) w oddziatach/dziatach

Centrum;
Wykonywanie badan laboratoryjnych z zakresu chemii klinicznej, hematologii,
wirusologii, analityki ogdlnej, hemostazy i rownowagi kwasowo-zasadowej,

mikrobiologii, cytogenetyki, cytometrii przeptywowej;

Prowadzenie statej wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci badan laboratoryjnych
i uczestnictwo w zewnetrznych programach oceny biegtosci;

Systematyczny przeglad wynikéw badan, ich ocena pod wzgledem zgodnosci
z dostepnymi informacjami klinicznymi dotyczacymi pacjenta i ich autoryzacja;
Przygotowywanie sprawozdan z badan i przekazywanie osobom upowaznionym do
odbioru;

Powiadamianie zleceniodawcow o wystapieniu wartosci krytycznych i utrzymywanie
zapiséw dziatan podjetych w przypadku uzyskania wynikéw alarmowych;

Doradztwo w zakresie wyboru badan laboratoryjnych i interpretacji klinicznej ich
wynikéw;

Nadzér nad badaniami wykonywanymi w miejscu pobytu pacjenta (POCT)
w oddziatach/dziatach Centrum;

Wybdr podwykonawcdw badan laboratoryjnych wykonywanych poza Zakladem
Diagnostyki Laboratoryjnej.
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13)

14)

15)
16)
17)
18)
19)

20)
21)
22)
23)
24)

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

5)

6)
7)

8)

Przyjmowanie i przygotowywanie do transportu materiatu biologicznego przesytanego
do podwykonawcdw oraz przekazywanie zleceniodawcom wynikéw tych badan;
Specyfikacja wymagari dotyczacych stosowanych metod badawczych, materiatéw
odniesienia, materiatéw kontrolnych, aparatury pomiarowej i wyposazenia pomochiczego
laboratorium;

Przeglad i ocena ofert dostawcéw sprzetu, odczynnikéw i materiatéw pomocniczych
niezbednych do wykonywania badan laboratoryjnych

Realizacja oraz okresowe przeglady uméw na dzierzawe sprzetu i dostawe odczynnikow
do badar, materiatéw pomocniczych i eksploatacyjnych;

Specyfikacja wymagan dotyczacych warunkéw lokalowych i Srodowiskowych, ktére moga
mie¢ wplyw na jako$¢ wynikéw badan;

Kalkulacja kosztéw wykonywania badan laboratoryjnych;

Przeprowadzanie codziennych i okresowych konserwacji aparatury pomiarowej i sprzetu
pomocniczego oraz wspdtpraca z serwisem technicznym w zakresie przegladow
okresowych i usuwaniu awarii;

Prowadzenie magazynéw z odczynnikami i innym sprzetem laboratoryjnym;
Prowadzenie szkoleri wewnetrznych;

Prowadzenie statystyki badar wykonanych w zakfadzie;

Prowadzenie dokumentacji wykonywanych badar zgodnie z obowiazujacymi przepisami;
Opracowywanie, wdrazanie i aktualizacja procedur systemu zarzgdzania zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.

§ 78.

ZAKtAD DIAGNOSTYKI LABORATORYINE] II

W skiad Zakiadu Diagnostyki Laboratoryjnej II wchodzga:

Pracownia analityki ogdinej II,

Pracownia chemii klinicznej II,

Pracownia immunochemii II,

Pracownia koagulologii II,

Pracownia analiz laboratoryjnych II,

Pracownia cytometrii przeptywowej II,

Pracownia hematologii II;

Do zadan Zakiadu Diagnostyki Laboratoryjnej nalezy:

Przyjmowanie materiatu biologicznego z oddziatéw/dziatéw i poradni Centrum
i rejestracja zlecen;

Nadzor nad fazg przedanalityczna, analiza przyczyn wystepowania btedéw
przedlaboratoryjnych i podejmowanie dziatar naprawczych w tym zakresie;
Przeprowadzanie okresowego szkolenia personelu pielegniarskiego z zakresu zasad
pobierania materiatu biologicznego do badan;

Pobieranie materiatu biologicznego (krew wiloéniczkowa) w oddziatach/dziatach
Centrum;

Wykonywanie badan laboratoryjnych z zakresu chemii klinicznej, hematologii,
wirusologii, analityki ogdinej, hemostazy i réwnowagi kwasowo-zasadowej,
mikrobiologii, cytogenetyki, cytometrii przeptywowej;

Prowadzenie stalej wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakoéci badan laboratoryjnych
I uczestnictwo w zewngtrznych programach oceny biegtosci;

Systematyczny przeglad wynikéw badan, ich ocena pod wzgledem zgodnosci
z dostgpnymi informacjami klinicznymi dotyczacymi pacjenta i ich autoryzacja;
Przygotowywanie sprawozdan z badar i przekazywanie osobom upowaznionym do
odbioru;
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9)

10)
11)
12)
13)

14)

15)
16)
17)
18)
19)

20)
21)
22)
23)
24)

1)

3)
4)

1)
2)
3)
4)

3)

Powiadamianie zleceniodawcoéw o wystapieniu wartosci krytycznych i utrzymywanie
Zapisow dziatan podjetych w przypadku uzyskania wynikdw alarmowych;

Doradztwo w zakresie wyboru badan laboratoryjnych i interpretacji klinicznej ich
wynikdéw;

Nadzor nad badaniami wykonywanymi w miejscu pobytu pacjenta (POCT)
w oddziatach/dziatach Centrum;

Wybdr podwykonawcéw badan laboratoryjnych wykonywanych poza Zaktadem
Diagnostyki Laboratoryjnej.

Przyjmowanie i przygotowywanie do transportu materiatu biologicznego przesytanego
do podwykonawcow oraz przekazywanie zleceniodawcom wynikéw tych badan;
Specyfikacja wymagan dotyczacych stosowanych metod badawczych, materiatéw
odniesienia, materiatow kontrolnych, aparatury pomiarowej i wyposazenia pomocniczego
laboratorium;

Przeglad i ocena ofert dostawcow sprzetu, odczynnikéw i materiatdw pomocniczych
niezbednych do wykonywania badan laboratoryjnych

Realizacja oraz okresowe przeglady umdw na dzierzawe sprzetu i dostawe odczynnikéw
do badan, materiatéw pomocniczych i eksploatacyjnych;

Specyfikacja wymagan dotyczacych warunkdw lokalowych i srodowiskowych, ktére moga
mie¢ wptyw na jakos¢ wynikow badan;

Kalkulacja kosztéw wykonywania badan laboratoryjnych;

Przeprowadzanie codziennych i okresowych konserwacji aparatury pomiarowej i sprzetu
pomocniczego oraz wspélpraca z serwisem technicznym w zakresie przegladow
okresowych i usuwaniu awarii;

Prowadzenie magazyndw z odczynnikami i innym sprzetem laboratoryjnym;
Prowadzenie szkoleri wewnetrznych;

Prowadzenie statystyki badan wykonanych w zakladzie;

Prowadzenie dokumentacji wykonywanych badan zgodnie z obowigzujacymi przepisami;
Opracowywanie, wdrazanie i aktualizacja procedur systemu zarzadzania zgodnie
Z obowigzujacymi przepisami.

§ 79.
ZAKtAD IMMUNOLOGI TRANSFUZJOLOGICZNE)J

W skiad Zakiadu Immunologii Transfuzjologicznej wchodza:

Pracownia immunologii transfuzjologicznej,

Bank krwi,

Pracownia immunologii transfuzjologicznej II,

Bank krwi II;

Do zadan Zakladu Immunologii Transfuzjologicznej nalezy:

Przyjmowanie materiatu biologicznego z oddziatéw/dziatéw i poradni Centrum
i rejestracja zlecen;

Nadzor nad fazg przedanalityczng, analiza przyczyn wystepowania btedow
przedlaboratoryjnych i podejmowanie dziatah naprawczych w tym zakresie;
Przeprowadzanie okresowego szkolenia personelu pielegniarskiego z zakresu zasad
pobierania materiatu biologicznego do badan immunohematologicznych;

Pobieranie materialu biologicznego (krew wiosniczkowa) w oddziatach/dziatach
Centrum;

Wykonywanie badan laboratoryjnych z zakresu immunohematologii transfuzjologicznej,
w szczegdinosci badania grup krwi, ustalanie fenotypu ukiadu RhD i K w ukfadzie Kell,
badan przed przetoczeniem krwi, bezposredniego testu antyglobulinowego i innych
badan dopuszczonych do wykonywania przez RCKIK;
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6)
7)
8)
9
10)

11)

12)

13)
14)

15)

16)
17)

18)
19)
20)
21)
22)

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

7)

Prowadzenie statej wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakoséci badari laboratoryjnych
I uczestnictwo w zewngtrznych programach oceny biegtoéci;

Przeglad wynikéw badan, ich ocena pod wzgledem zgodnosci z danymi w historii
serologicznej pacjenta i ich autoryzacja;

Przygotowywanie wynikéw badar immunohematologicznych i przekazywanie osobom
upowaznionym do odbioru;

Powiadamianie zleceniodawcow o wystgpieniu wynikéw wymagajacych wykonania
badan konsultacyjnych w RCKiK;

Przyjmowanie i przygotowywanie do transportu materiatu biologicznego przesytanego
do Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej Biorcéw w RCKiK oraz przekazywanie
Zleceniodawcom wynikéw tych badan;

Specyfikacja wymagan dotyczacych stosowanych metod badan
immunohematologicznych, materiatéw  kontrolnych, aparatury pomiarowej i
wyposazenia pomocniczego Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej;

Przeglad i ocena ofert dostawcéw sprzetu, odczynnikéw i materiatéw pomocniczych
niezbednych do wykonywania badarn laboratoryjnych;

Walidacja procesowa sprzetu i odczynnikdw do badan immunohematologicznych;
Realizacja oraz okresowe przeglady uméw na dzierzawe sprzetu i dostawe odczynnikéw
do badari immunohematologicznych, materiatéw pomocniczych i eksploatacyjnych;
Specyfikacja wymagari dotyczacych warunkéw lokalowych i $rodowiskowych, ktére mogg
mie¢ wplyw na jako$¢ wynikéw badar immunohematologicznych;

Kalkulacja kosztéw wykonywania badar laboratoryjnych;

Przeprowadzanie codziennej i okresowej konserwacji aparatury pomiarowej i sprzetu
pomocniczego oraz wspétpraca z serwisem technicznym w zakresie przegladéw
okresowych i usuwaniu awarii;

Prowadzenie magazynu odczynnikéw i innego ze sprzetem laboratoryjnym:
Prowadzenie szkoleri wewnetrznych;

Prowadzenie statystyki badan wykonanych w Zaktadzie;

Prowadzenie dokumentacji wykonywanych badar zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
Opracowywanie, wdrazanie i aktualizacja procedur w ramach Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Do zadan Banku krwi oraz Banku krwi IT nalezy:

Sktadanie zamowien zbiorczych na krew i jej sktadniki
w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa we Wroctawiu (RCKiK) zgodnie
z zamowieniami jednostek lub komdrek organizacyjnych DCOPIH;

Odbidr krwi i jej sktadnikéw;

Przechowywanie krwi i jej sktadnikéw do czasu ich wydania do jednostek lub komérek
DCOPiH;

Wydawanie krwi i jej sktadnikéw do jednostek lub komérek DCOPiH;

Prowadzenie dokumentacji dotyczacej przychodéw i rozchodéw krwi i jej sktadnikéw:
Sporzadzanie sprawozdar dotyczacych zuzycia krwi i jej sktadnikéw i przekazywanie ich
do RCKiK;

Gromadzenie i przekazywanie okresowe do RCKiK danych dotyczacych niepozadanych
reakcji poprzetoczeniowych i niepozadanych zdarzen, ktére nie zostaty zakwalifikowane
jako powazne.

§ 80.

ZAKtAD MIKROBIOLOGII

W sktad Zaktadu Mikrobiologii wchodza:
Pracownia mikrobiologii,

Strona 83 z 91



ZALACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

2)
3)
2.
1)
2)
3)
4)

5)
6)

7)
8)
9)
10)

11)

12)
13)
14)

15)
16)

17)
18)
19)
20)
21)

Pracownia wirusologii mikrobiologicznej,

Pracownia pratka gruzlicy i mycobakteriozy.

Do zadan Zakladu Mikrobiologii nalezy:

Przyjmowanie materiatu biologicznego z oddziatéw/dziatéw i poradni Centrum
i rejestracja zlecen;

Nadz6r nad fazg przedanalityczng, analiza przyczyn wystepowania bleddw
przedlaboratoryjnych i podejmowanie dziatan naprawczych w tym zakresie;
Przeprowadzanie okresowego szkolenia personelu pielegniarskiego z zakresu zasad
pobierania materiatu biologicznego do badan;

Wykonywanie badan laboratoryjnych z zakresu mikrobiologii i wirusologii
mikrobiologicznej;

Identyfikacja i oznaczanie lekowrazliwosci Mycobacterium sp.;

Prowadzenie statej wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci badan laboratoryjnych
i uczestnictwo w zewnetrznych programach oceny biegtosci;

Systematyczny przeglad wynikéw badan, ich ocena pod wzgledem zgodnosci
z dostepnymi informacjami klinicznymi dotyczgcymi pacjenta i ich autoryzacja;
Przygotowywanie sprawozdan z badan i przekazywanie osobom upowaznionym do
odbioru;

Doradztwo w zakresie wyboru badan laboratoryjnych i interpretacji klinicznej ich
wynikow;

Przyjmowanie i przygotowywanie do transportu materiatu biologicznego przesytanego
do podwykonawcow oraz przekazywanie zleceniodawcom wynikéw tych badan;
Specyfikacja wymagan dotyczacych stosowanych metod badawczych, materiatéw
odniesienia, materiatéw kontrolnych, aparatury pomiarowej i wyposazenia pomocniczego
laboratorium;

Przeglad i ocena ofert dostawcow sprzetu, odczynnikéw i materiatéw pomocniczych
niezbednych do wykonywania badan laboratoryjnych

Realizacja oraz okresowe przeglady uméw na dzierzawe sprzetu i dostawe odczynnikéw
do badan, materiatéw pomocniczych i eksploatacyjnych;

Specyfikacja wymagan dotyczacych warunkéw lokalowych i $rodowiskowych, ktdre moga
mie¢ wptyw na jakos¢ wynikéw badan;

Kalkulacja kosztéw wykonywania badan laboratoryjnych;

Przeprowadzanie codziennych i okresowych konserwacji aparatury pomiarowej i sprzetu
pomocniczego oraz wspltpraca z serwisem technicznym w zakresie przegladéw
okresowych i usuwaniu awarii;

Prowadzenie magazynéw z odczynnikami i innym sprzetem laboratoryjnym;
Prowadzenie szkolen wewnetrznych;

Prowadzenie statystyki badan wykonanych w zakladzie;

Prowadzenie dokumentacji wykonywanych badan zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
Opracowywanie, wdrazanie i aktualizacja procedur systemu zarzadzania zgodnie
z obowigzujacymi przepisami.

§ 81.

ZAKtAD DIAGNOSTYKI HEMATOONKOLOGICZNEJ

W skiad Zakladu Diagnostyki Hematoonkologicznej wchodza:

Pracownia biologii molekularnej,

Pracownia cytogenetyki;

Do zadan Pracowni Biologii Molekularnej i Pracowni Cytogenetyki nalezy:
Przyjmowanie, pobieranie wykonywanie badar diagnostycznych zgodnie z profilem
dziatania oraz opracowywanie i wydawanie wynikow;
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2)

3)

4)

Wykonywanie badar laboratoryjnych z wykorzystaniem metod biologii molekularnej
z zakresu oceny zaburzen kariotypu met GTG i FISH oraz badanie mutacji
towarzyszacych chorobom hematoonkologicznym, a takze monitoring komdrkowego
chimeryzmu poprzeszczepowego;

Dostosowywanie listy badan do aktualnych potrzeb zleceniodawcéw zgodnie
z obowigzujaca wiedza i standardami;

Uczestniczenie w standaryzacjach i badaniach biegtosci organizowanych w kraju i za

granica.

§ 82,

LABORATORIUM BADANIA ANTYGENOW ZGODNO$CI TKANKOWE] HLA

1.

1)
2)
3)
4)
2.

1)
2)
3)

4)
5)

W skiad Laboratorium Badania Antygenéw Zgodnosci Tkankowej HLA
wchodzy:

Pracownia immunologiczna,

Pracownia serologii,

Pracownia pre PCR,

Pracownia post PCR.

Do zadari Laboratorium Badania Antygenéw Zgodnosci Tkankowej HLA
nalezy:

Typowanie antygendéw zgodnosci tkankowej - serologiczne i na poziomie DNA — niska
i wysoka rozdzielczo$¢, pacjentéw i dawcéw komdrek krwiotworczych;

Prowadzenie doboréw rodzinnych poprzez typowanie potencjalnych biorcow przeszczepu
i ich rodzin;

Koordynacja procedur doboru haploidentycznego i niespokrewnionego dawcy komdérek
krwiotwdrczych;

Badanie zwigzku HLA z chorobami;

Wykonywanie badan laboratoryjnych z zakresu diagnostyki zaburzeri immunologicznych
(Pracownia immunologiczna).

§ 83.

BANK KOMOREK

W skitad Banku Komérek wchodza:

Bank Komdrek Krwiotwdrczych,

Pracownia propagacji i modyfikacji komérek.

Do zadan Banku Komérek Krwiotwérczych nalezy gromadzenie, przetwarzane,
sterylizacja, przechowywanie, dystrybucja, dopuszczanie do obiegu lub prowadzenie
dziatalnosci przywozowej, tkanek i komdrek przeznaczonych do przeszczepienia lub
zastosowania u ludzi.

§ 84.
DOLNOSLASKI BANK DAWCOW KOMOREK KRWIOTWGORCZYCH

Do zadan Dolnoslaskiego Banku Dawcéw Komérek Krwiotworczych nalezy:
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4)
5)

6)

7)

1)
1)
2)

3)

4)

5)

1)
2)

4)
5)

Pozyskiwanie potencjalnych dawcéw allogenicznego szpiku i komorek krwiotwdrczych
krwi obwodowej;

Badanie antygenow zgodnosci tkankowej;

Przechowywanie danych potencjalnych dawcow szpiku i komaérek krwiotwérczych krwi
obwodowej i ich aktualizacja, z uwzglednieniem mozliwosci ich przechowywania
w postaci elektronicznej;

Organizowanie opieki nad dawcami szpiku i komérek krwiotwérczych krwi obwodowej;
Niezwtoczne przekazywanie danych o pozyskanych potencjalnych dawcach szpiku
i komorek krwiotwdrczych krwi obwodowej do rejestru szpiku i krwi pgpowinowej
Poltransplant;

Udostepnianie szpiku i komdrek krwiotwdrczych krwi obwodowej krajowym lub
zagranicznym osrodkom przeszczepiajgcym lub stosujgcym szpik i komérki krwiotwdrcze
krwi obwodowej;

Wspdtpraca z innymi os$rodkami dawcow szpiku i oSrodkami przeszczepiajacymi lub
stosujgcymi szpik i komérki krwiotwdrcze krwi obwodowej.

§ 85.

BIOBANK

W skiad Biobanku wchodzi:

Biobank.

Do zadan Biobanku nalezy:

Gromadzenie i przechowywanie probek biologicznych do prowadzenia innowacyjnych
badan w obszarze diagnostyki terapii nowotworéw;

Przechowywanie wyizolowanych kwaséw nukleinowych DNA, RNA oraz surowicy
i osocza, a takze komoérek jednojadrzastych;

Stworzenie procedur i instrukcji dotyczacych  transportu, zabezpieczania
i przechowywania ludzkiego materiatu biologicznego (krew, tkanki, mocz, kat) oraz DNA
i RNA, osocza i surowicy,

Udostepnianie prébek materiatu biologicznego do badan naukowych wraz
Z konsultowaniem projektéw naukowo-badawczych uwzgledniajacych biobankowania
probek biologicznych;

Scista wspdtpraca z siecig biobankdw krajowych i zagranicznych.

ZAKtAD LECZNICZY:
SPECJALISTYCZNA PRZYCHODNIA ONKOLOGICZNA

§ 86.

SPECJALISTYCZNA PRZYCHODNIA ONKOLOGICZNA

W skiad Specjalistycznej Przychodni Onkologicznej wchodzi:
Poradnia chirurgii onkologicznej,

Gabinet zabiegowy,

Gabinet opatrunkowy

Poradnia profilaktyki choréb piesi,

Poradnia ginekologii onkologicznej,
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Poradnia radioterapii ginekologicznej,
Poradnia radioterapii,

Poradnia chemioterapii,

Poradnia onkologiczna,

10) Poradnia urologiczna,

11) Poradnia genetyczna,

12) Poradnia medycyny pracy,
13) Poradnia dietetyczna,

14) Poradnia leczenia bélu,

15) Poradnia anestezjologiczna II.

Do zadan Specjalistycznej Przychodni Onkologicznej nalezy:
Rejestracja pacjentéw do poszczegéinych gabinetéw specjalistycznych;
Konsultacje lekarskie pacjentéw w gabinetach specjalistycznych w dziedzinach zgodnych
z profilem dziatania poszczegéinych poradni;
Planowanie przyje¢ pacjentéw do poszczegoinych  komérek  organizacyjnych
prowadzacych hospitalizacje pacjentéw;
Prowadzenie ksiegi kolejek oczekujacych na éwiadczenia zdrowotne zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami;

Przeprowadzanie zaplanowanych zabiegéw ambulatoryjnych;
Wykonywanie zabiegéw kriochirurgicznych;

Pobieranie wycinkéw do badan histopatologicznych;
Instrumentowanie do zabiegéw operacyjnych;

Prowadzenie sterylizacji materiatéw opatrunkowych i narzedzi dla wszystkich gabinetéw
Specjalistycznej Przychodni Onkologicznej;

10) Wykonywanie opatrunkéw i zdejmowanie szwéw po zabiegach;

11) Przeprowadzanie punkcji uktadu limfatycznego;

12) Przeprowadzanie badan endoskopowych i kolposkopowych;

13) Prowadzenie historii chordb, ich archiwowanie i nalezyte przechowywanie;
14) Realizacja programéw profilaktycznych;

15) Prowadzenie dziatah na rzecz pacjentéw zagrozonych dziedzicznym ryzykiem

1)
2)

3)
4)

5)
6)

zachorowania na raka piersi i raka jajnika.

Do zadan Poradni Medycyny Pracy nalezy:
Wykonywanie badah wstepnych, okresowych i kontrola pracownikéw zatrudnionych
w Centrum;
Wspélpraca z Dziatem BezpieczeAstwa i Higieny Pracy i Inspektorem Ochrony
Radiologicznej nad warunkami poszczegdinych stanowisk pracy;
Wykonywanie szczepieri ochronnych dla pracownikow;
Pobieranie materiatu biologicznego do badan wstepnych, okresowych, kontrolnych
i ksigzeczek zdrowia;
Prowadzenie dokumentacji szczepien ochronnych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
Sporzadzanie sprawozdan statystycznych do Dolnoélaskiego Wojewddzkiego Oérodka
Medycyny Pracy i Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej.

ZAKtAD LECZNICZY: REGIONALNA PRZYCHODNIA SPECJALISTYCZNA

§ 87.
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REGIONALNA PRZYCHODNIA SPECJALISTYCZNA

1. W skiad Regionalnej Przychodni Specjalistycznej wchodzi:

1)  Poradnia gruzlicy i chordb ptuc,

2) Poradnia alergologiczna,

3) Poradnia chirurgii klatki piersiowej,

4) Poradnia proktologiczna,

5) Poradnia onkologiczna,

6) Poradnia anestezjologiczna,

7) Poradnia antynikotynowa,

8) Poradnia hematologiczna,

9) Poradnia immunologiczna,

10) Poradnia transplantologiczna,

11) Poradnia onkologiczna II,

12) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy,

13) Poradnia gruzlicy i chordb ptuc II.

2. Do zadan Regionalnej Przychodni Specjalistycznej nalezy:

1) Rejestracja pacjentéw do poszczegdlnych gabinetéw specjalistycznych;

2) Konsultacje lekarskie pacjentéw w gabinetach specjalistycznych w dziedzinach zgodnych
z profilem dziatania poszczegoinych poradni;

3) Planowanie przyje¢ pacjentdw do poszczegdlnych komdrek organizacyjnych
prowadzacych hospitalizacje pacjentow;

4) Prowadzenie ksiegi kolejek oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami;

5)  Przeprowadzanie zaplanowanych zabiegéw ambulatoryjnych;

6)  Prowadzenie historii chorob, ich archiwowanie i nalezyte przechowywanie;

7)  Realizacja programéw profilaktycznych.

ZAKtAD LECZNICZY: HOSPICJUM DOMOWE | PORADNIA MEDYCYNY
PALIATYWNEJ

§ 88.

HOSPICJUM DOMOWE | PORADNIA MEDYCYNY

1. W skiad jednostki organizacyjnej wchodza ponizsze komorki:

1)  Hospicjum domowe,

2) Poradnia medycyny paliatywnej,

2. Do zadan Hospicjum Domowego nalezy:

1) Objecie domowa opiekg paliatywng chorych w zawansowanym okresie choroby
nowotworowej (90 % chorych) oraz z innymi postepujacymi nieuleczalnymi chorobami,
Z terenu miasta Wroctawia;

2) Zwalczanie wszechogarniajgcego bdlu wg aktualnych zasad wiedzy;

3) Leczenie objawowe innych dolegliwosci somatycznych;

4) Pielegnacja chorych;

5) Zabiegi rehabilitacyjne, usprawnianie pacjentéw, nauka korzystania ze sprzetu
wspomagajacego, fizykoterapia chorych lezacych, zwalczanie obrzeku limfatycznego;

6) Zaspokajanie potrzeb  psychicznych, prowadzenie terapii  relaksacyjnych
i wizualizacyjnych oraz zapewnianie szczegélnego wsparcia pacjentom majacym bardzo
duze trudnosci w zaakceptowaniu swojej sytuacji;

7)  Wspieranie rodzin w czasie trwania choroby i osierocenia;
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8)
9)
10)

11)
12)
13)

14)
15)

16)
17)

18)

19)
20)

21)
22)
23)
24)

3.
1)

2)
3)
4)
5)

6)
7)

8)
9)

Zapewnienie opieki duchowej;

Edukacja zdrowotna oséb objetych opieka, ich opiekunéw i cztonkéw ich rodzin;

Wykonywanie wizyt domowych planowych i interwencyjnych przez lekarzy, pielegniarki,

rehabilitantéw, psychologéw i pracownikéw socjalnych w zaleznodci od indywidualnych

potrzeb pacjenta i jego rodziny;

W razie potrzeby zapewnienie wsparcia ze strony kapelana i wolontariuszy;

Wypozyczanie niezbednego sprzetu medycznego, pielegnacyjnego i rehabilitacyjnego;

Zapewnienie konsultacji specjalistéw z Centrum, a w szczegdlnych przypadkach innych

specjalistow;

Wykonywanie niezbednych badan laboratoryjnych i diagnostycznych;

Zapewnienie lekéw i drobnego sprzetu medycznego, niezbednych w czasie wizyt

interwencyjnych;

W razie potrzeby kierowania chorego do szpitala lub hospicjum;

Zapewnienie transportu do szpitala lub hospicjum w przypadku wystawienia skierowania

przez lekarza hospicjum domowego;

Organizowanie spotkan dla rodzin, indywidualne kontakty z rodzinami osieroconymi,

organizowanie réznych form wsparcia;

Prowadzenie specjalizacji z medycyny paliatywnej dla lekarzy;

Ksztatcenie lekarzy innych specjalnoéci w ramach stazy kierunkowych, kurséw

doskonalacych oraz ksztatcenia indywidualnego;

Ksztatcenie pielegniarek w ramach kurséw kwalifikacyjnych, specjalizacyjnych

i w ksztafceniu indywidualnym;

Ksztatcenie innych pracownikéw medycznych w zakresie opieki paliatywnej;

Ksztatcenie wolontariuszy;

Propagowanie idei opieki paliatywnej i hospicyjnej w spoleczenstwie przez radio,

telewizje, prasg, itp.

Do zadan Poradni Medycyny Paliatywnej nalezy:

Udzielanie porad ambulatoryjnych pacjentom oraz rodzinom chorych w zaawansowanym

okresie choroby nowotworowej i innych chordb nieuleczalnych;

Wykonywanie wizyt domowych u pacjentéw nie wymagajacych stale opieki hospicjum

domowego, a nie mogacych dojecha¢ do Poradni Medycyny Paliatywne;.

Udzielanie konsultacji z zakresu opieki paliatywnej i leczenia bdlu nowotworowego

chorym leczonym w oddziatach i poradniach Centrum;

Udzielanie konsultacji z zakresu opieki paliatywnej i leczenia bélu nowotworowego

chorym spoza terenu miasta Wroctawia;

Rehabilitacja pacjentéw z zakresu leczenia obrzeku limfatycznego, usprawnianie

pacjenta;

Opieka psychologiczna nad pacjentami i ich rodzinami;

Prowadzenie programéw edukacyjnych z zakresu:

a)  specjalizacji z medycyny paliatywnej dia lekarzy,

b)  ksztatcenia lekarzy innych specjalnoéci w ramach stazy kierunkowych, kurséw
doskonalgcych oraz ksztatcenia indywidualnego,

€)  ksztatcenia pielegniarek w ramach kurséw kwalifikacyjnych, specjalizacyjnych
| w ksztatceniu indywidualnym,

d)  ksztatcenia innych pracownikéw medycznych w zakresie opieki paliatywnej,

e) ksztatcenia wolontariuszy,

f)  propagowania idei opieki paliatywnej i hospicyjnej w spoteczenstwie przez radio,
telewizje, prase itp.;

Prowadzenie i publikacje badarn naukowych z zakresu opieki i medycyny paliatywnej;

Udzielanie porad ambulatoryjnych pacjentom oraz rodzinom chorych w zaawansowanym

okresie choroby nowotworowej i innych choréb hieuleczalnych:
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10)
11)
12)
13)

14)
15)

2)

3)

a) praca nad zrozumieniem sytuacji chorego i jego rodziny — pomoc w rozpoznawaniu
i przezywaniu trudnych emocdji,

b) poprawa funkcjonowania rodziny w czasie choroby — praca nad usprawnieniem
komunikacji;

Edukacja rodzin chorych — informacje dotyczace postepowania w sytuacji choroby

w rodzinie;

Wsparcie psychiczne dla rodzin osieroconych:

a) indywidualne spotkania z osieroconymi — pomoc w przezywaniu procesu zatoby,

b)  organizowanie réznych form wsparcia;

Rehabilitacja pacjentow w zakresie leczenia obrzeku, stosowanie kompleksowej terapii

przeciw zastoinowej (KPE);

Edukacja pacjenta i kontrola prawidtowosci wykonywania czynnosdi;

Instruktaz dla rodziny i opiekundéw;

Pomoc w zaopatrzeniu w pomocniczy sprzet ortopedyczny.

ZAKLAD LECZNICZY: ZAKEAD PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZY

§ 89.
ZAKEAD PIELEGNACYINO-OPIEKUNCZY

W skiad jednostki organizacyjnej wchodzg ponizsze komorki:

Zakiad Pielegnacyjno-Opiekunczy,

Apteka Szpitalna II.

Do zadain Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego nalezy w szczegdinosci:

Zakiad Pielegnacyjno—Opiekuriczy udziela catodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktére

obejmujg swoim zakresem pielegnacje, opieke i rehabilitacje oséb nie wymagajacych

hospitalizacji oraz zapewnia im kontynuacje leczenia farmakologicznego, pomieszczenie

i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia, a takze prowadzi edukacje zdrowotng tych

0s6b i cztonkdw ich rodzin;

Celem Zaktadu Pielegnacyjno—Opiekunczego jest:

a) objecie catodobowa opiekg oséb nie wymagajacych hospitalizacji, ktérych stan
zdrowia nie pozwala na przebywanie w $rodowisku domowym,

b) poprawa stanu zdrowia,

c) zapobieganie  powiktaniom  wynikajacym z  procesu  chorobowego
i unieruchomienia,

d) przygotowanie rekonwalescenta na powrdt do swojego srodowiska rodzinnego,

e) przygotowanie chorego i jego rodziny/opiekundw do samoopieki i samopielegnacji
w warunkach domowych,

f)  zmniejszenie skutkdw uposledzenia ruchowego i przygotowanie do Zzycia w
spoteczenstwie;

Zadaniem Zaktadu Pielegnacyjno—Opiekunczego jest w szczegdinosci :

a) opieka i pielegnacja,

b)  kontynuacja leczenia oraz udzielanie potrzebnych konsultacji specjalistycznych,

c) wykonywanie $wiadczen w zakresie diagnostyki laboratoryjnej i obrazowej
niezbednej do monitorowania stanu zdrowia chorego,

d) rehabilitacja- aktywizacja, rehabilitacja psychiczna i ruchowa,

e) organizacja czasu wolnego poprzez prowadzenie terapii zajeciowej,

f)  pomoc w rozwigzywaniu probleméw bio-psycho-spotecznych i duchowych,
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g) przygotowanie chorego do samodzielnego funkcjonowania w $érodowisku
domowym,
h)  edukacja zdrowotna.

3. Do zadan Apteki Szpitalnej II nalezy w szczeg6Inosci:

1)  Zaopatrywanie medycznych komérek organizacyjnych w leki, wyroby medyczne, szwy,
sprzgt medyczny, materialy opatrunkowe, preparaty dezynfekcyjne i S$rodki
diagnostyczne;

2) Utrzymanie i wiasciwe przechowywanie normatywnych zapaséw lekéw, wyrobéw
medycznych i preparatéw dezynfekcyjnych;

3)  Udzielanie lekarzom zatrudnionym w Szpitalu informacji o lekach bedacych w dyspozycii
Apteki, w tym nowych wprowadzonych do obrotu;

4)  Nadzor nad gospodarka lekami i prawidtowa realizacjq przepiséw regulujgcych ich obrét;

5) Sporzadzanie i realizacja zamdwien na produkty lecznicze na podstawie zapotrzebowar
z poszczegdlnych komérek, zgodnie z umowami przetargowymi;

6)  Wstrzymywanie lub wycofywanie z obrotu i stosowania produktéw leczniczych po
uzyskaniu decyzji wiasciwego organu;

7)  Prowadzenie ewidencji przychodu, rozchodu produktéw leczniczych i wyrobdw
medycznych;

8) Prowadzenie ewidencji $rodkéw odurzajacych i spirytusu;

9) Wilasciwe zabezpieczenie i przechowywanie Kluczy od sejféw i szaf ze Srodkami
odurzajacymi;

10) Prowadzenie rejestru incydentéw medycznych i niepozadanego dziatania produktéw
leczniczych;

11) Nadzdr nad realizacja uméw, merytoryczne przygotowywanie przetargow;

12) Nadzér nad utylizacjg przeterminowanych preparatéw leczniczych.

ZAKtAD LECZNICZY: OSRODEK LECZENIA NIEWYDOLNOSCI
ODDECHOWEJ W DOMU
§ 90.

OSRODEK LECZENIA NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWE) W DOMU

Zadaniem Osrodka jest prowadzenie domowego leczenia tlenem u pacjentéw z

chorobami uktadu oddechowego, w szczegéinoéci:

1)  Wstepna kwalifikacja pacjentéw do domowego leczenia tienem;

2)  Prowadzenie rejestru oczekujacych na koncentrator tlenu;

3) Komisyjne przyznawanie koncentratoréw pacjentom do uzytku;

4) Opieka lekarska i pielegniarska nad pacjentami leczonymi tlenem w warunkach
domowych;

5)  Domowe wizyty lekarskie i pielegniarskie u pacjentow;

6) Realizacja zalecen Ptatnika w zakresie zlecania badan dodatkowych.

Osrodek udziela porad i konsultacji lekarskich w zakresie oceny stopnia niewydolnosci

oddechowej i kwalifikacji do leczenia tlenem w domu przy zastosowaniu koncentratora.

Pacjent  jest  rejestrowany w  rejestrze oczekujacych na koncentrator,

a nastepnie kwalifikowany przez Komisje do domowego leczenia tlenem.
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Dolnosiaskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii
i Hematologii we Wroctawiu

CENNIK UStUG
MEDYCZNYCH | NIEMEDYCZNYCH
DOLNOSLASKIEGO CENTRUM ONKOLOGI|,
PULMONOLOGII | HEMATOLOGII

Stan na dzier 01.07.2023



Swiadczenia medyczne i ustugi ponadstandardowe zawarte w cenniku s3
$wiadczeniami dobrowolnymi i nie sg objete refundacjq Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Cennik obowigzuje:

a)

b)

pacjentéw indywidualnych - w zakresie lecznictwa szpitalnego,
ambulatoryjnego oraz diagnostyki, ktérzy wnosza optaty za ustugi medyczne
w nastepujacych przypadkach:

e pacjenci nieubezpieczeni,

e pacjenci chcacy uzyskaé $wiadczenie zdrowotne na wiasne z3danie, bez
skierowania do lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, przy czym uzyskanie
$wiadczenia zdrowotnego przez pacjenta nie moze narusza¢ ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze
$rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2022 roku, poz. 2561 z péin. zm.),

e pacjenci zobowigzani do pokrycia kosztéw hospitalizacji, jezeli nie
przedstawia dowodu ubezpieczenia zdrowotnego w wymaganym
ustawowo terminie 7 dni od zakorczenia hospitalizacji lub nie ztozyli
oéwiadczenia o przystugujagcym Swiadczeniobiorcy prawie do sSwiadczen
opieki zdrowotnej na wzorze zgodnym ze wzorem NFZ,

e pacjenci zobowigzani do pokrycia kosztéw pomocy ambulatoryjnej, jezeli
nie posiadali przy sobie ubezpieczenia lub skierowania w dniu udzielania
$wiadczenia lub nie ztozyli oswiadczenia o  przystugujacym
$wiadczeniobiorcy prawie do $wiadczen opieki zdrowotnej na wzorze
zgodnym ze wzorem NFZ,

e pacjenci ubezpieczeni w réinych firmach ubezpieczeniowych- pacjent
odzyskuje zwrot kosztéw od firmy ubezpieczeniowej we wiasnym zakresie.

Pacjent ma prawo do zwrotu kosztéw leczenia, jezeli okaze wymagany, wazny
w dniu $wiadczenia, dowéd ubezpieczenia zdrowotnego w pdzniejszym
terminie. W przypadku zwrotu kosztéw leczenia pacjent powinien zostac
zgtoszony do rozliczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia.

podmioty gospodarcze - w zakresie lecznictwa ambulatoryjnego i diagnostyki,
ktorzy wnosza optaty w nastepstwie podpisanej z Centrum umowy,
za udzielone $wiadczenia zdrowotne dla kierowanych przez siebie pacjentow
w zakresie:

e konsultacji specjalistycznych,

e konsultacji w poradniach specjalistycznych w trakcie hospitalizacji pacjenta

w swojej jednostce,
e badan diagnostycznych i laboratoryjnych.

W przypadku badan diagnostycznych i laboratoryjnych zlecanych przez
podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg w ramach dwustronnych umoéw
ceny moga sie rézni¢ od cen cennikowych. Na ewentualne réznice cenowe ma



wplyw ilos¢ zlecanych badar z danej jednostki, ktéra podlega indywidualnej
kalkulaciji.

W sytuacji podjecia przez lekarza w trakcie wizyty decyzji o koniecznogci
hospitalizacji pacjenta nieubezpieczonego, jest on o tym informowany, jak
rowniez o zasadach odptatnosci za te $wiadczenia. Swiadczenia te podlegaja
indywidualnej kalkulacji przez Dziat Sprzedazy Ustug w porozumieniu z Dziatem
Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu.

Swiadczenia zdrowotne, za ktére sg pobierane optaty sa udzielane
z poszanowaniem kolejnoéci zgtoszert i prowadzonych list oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia, zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych.

Cennik  obowigzuje  takie obcokrajowcéw i  obywateli polskich
odprowadzajacych sktadki na ubezpieczenie zdrowotne poza granicami Polski,
ktérzy nie posiadajg uprawnien do bezpfatnych $wiadczen zdrowotnych.

Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa wyzej udzielane sa w lokalizacjach:
1) Wroctaw, 53-413, pl. Ludwika Hirszfelda 12,

2)  Wroctaw, 53-439, ul. Grabiszynska 105,

3) Wroctaw, 54-049, ul. gen. Augusta Emila Fieldorfa 6,

4)  Oborniki Slaskie, 55-120, ul. Ksawerego Dunikowskiego 2-8,

5) Oborniki Slgskie, 55-120, ul. Trzebnicka 3-5,

6) Wroctaw, 53-674, Legnicka 40.

Ponizsze ceny sg cenami brutto ze stawka VAT zwolniona, zgodnie z art. 43, ust.
1, pkt 18 ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towardw i ustug
(tj. Dz. U. z 2022 roku, poz. 931 ze zm.) i dotycza ustug w zakresie opieki
medycznej stuzacych profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i
poprawie zdrowia.

W sytuacjach okreslonych w art. 43, ust. 17 ustawy tj. nabycia ustug w celach
innych (np. na zlecenie ZUS, instytucji ubezpieczeniowych, sadow itp.)
doliczony bedzie podatek VAT wedtug obowigzujacej stawki.

Ustalenie dla jakich celéw pacjent nabywa $wiadczenie winno by¢ dokonane
w drodze zloienia przez niego o$wiadczenia o celu nabycia $wiadczen
medycznych.






ZAKt AD DLAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ

LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
Badania biochemiczne
1 |[Albumina 12,00 zt 1,2
2 | Fosfataza alkaliczna (ALP) 12,00 zt 1,2
3 _|Aminotransferaza alaninowa (ALT) 12,00 zt 1,2
| 4 |Aminotransferaza asparaginianowa (AST) 12,00 zt 1,2
5 |Amylaza 13,00 zt 1,2
6 | Biatko catkowite 11,00 zt 1,2
7 | Bilirubina catkowita 13,00 zt 1,2
8 |Bilirubina frakcje (catkowita, posrednia, bezposrednia) 22,00 zt 1,2
9 |Chlorek (Cl) 11,00 z 1,2
10 | Cholesterol catkowity 13,00 zt 1,2
11 |Cholesterol HDL 14,00 zt 1,2
12 | Biatko C-reaktywne (CRP) 21,00 zt 1,2
13 | Elektrolity (s6d, potas, chlorek) 18,00 zt 1,2
14 | Fosforan nieorganiczny 13,00 zt 1,2
15 | Gamma glutamylotranspeptydaza (GGTP) 12,00 zt 1,2
16 | Glukoza w osoczu 11,00 zt 1,2
17 | Glukoza we krwi wlo$niczkowej 12,00 zt 1,2
18 Gospodarka zelazowa (Fe, UIBC, TIBC, wskaznik wysycenia zelazem 27,00 2t 12
transferyny)
19 | Kinaza fosfokreatynowa (CK) 17,00 zt 1,2
20 | Kreatynina (i wyliczany eGFR) 12,00 zt 1,2
21 |Kwas moczowy 12,00 zt 1,2
22 | Dehydrogenaza mlecznowa (LDH) 13,00 zt 1,2
23 |Lipaza 22,00 zt 1,2
24 OP;(I)'ZIZI ol::;i)dowy (cholesterol: catkowity, HDL, LDL obliczony, nie-HDL 27.00 2t 1,2
25 | Magnez catkowity (Mg) 13,00 zt 1,2
26 |Mocznik 12,00 zt 1,2
27 |Potas (K) 11,00 zt 1,2
28 |Sod (Na) 11,00 z 1,2
29 |Triglicerydy 13,00 zt 1,2
30 |Wapn (Ca) skorygowany (wapfi catkowity, albumina) 22,00 zt 1,2
31 | Waph zjonizowany (Ca2+) 26,00 zt 1,2
32 | Zelazo - utajona zdolnoé¢ wigzania (VIBC)/(TIBC) 14,00 zt 1,2
33 |Zelazo (Fe) 13,00 zt 1,2
Badanie moczu, katu
34 |Badanie ogélne moczu 26,00 zt 1,2
35 | Albumina w moczu 12,00 zt 2
| 36 |Amylaza w moczu 13,00 zt 1




37 |Biatko w moczu 13,00 zt 1,2
38 | Chlorek (Cl) w moczu 11,00 zt 1
39 | Fosforan nieograniczony w moczu 13,00 zt 1,2
40 | Glukoza w moczu 11,00 zt 1,2
41 |Magnez (Mg) w moczu 13,00 zt 1,2
42 | Potas (K) w moczu 11,00 zt 1,2
43 |Séd (Na) w moczu 11,00 zt 1,2
44 | Wapn (Ca) w moczu 13,00 zt 1,2
45 | Kreatynina w moczu 12,00 zt 1,2
46 |Kwas moczowy w moczu 12,00 zt 1,2
47 |Mocznik w moczu 12,00 zt 1,2
48 |Krew utajona w kale 25,00 zt 1,2
49 |Test cigzowy 20,00 z 1,2
Markery nowotworowe
50 |alfa-fetoproteina (AFP) 39,00 zt 1
51 |beta-2-mikroglobulina 58,00 zt 1,2
52 |Gonadotropina kosméwkowa - podjednostka beta (beta-hCG) 39,00 zt 1
53 |Antygen CA 125 (CA125) 42,00 zt 1
54 |Antygen CA 15-3 (CA15-3) 42,00 zt 1
55 |Antygen CA 19-9 (CA19-9) 42,00 zt 1
56 |Antygen karcynoembrionalny (CEA) 39,00 zt 1
57 |Chromogranina A 180,00 zt 1
58 |Antygen nowotworowy HE4 105,00 zt 1
59 |Antygen swoisty dla stercza (PSA) catkowity 39,00 zt 1
60 |ROMA (CA 125, HE4, algorytm oceny ryzyka) 140,00 zt 1
61 |Enolaza neuronowa swoista (NSE) 70,00 zt 1
Badania immunochemiczne
62 |NT-proBNP 110,00 zt 1,2
63 | Prokalcytonina 110,00 zt 1
64 |Ferrytyna 39,00 zt 1,2
65 |Hormon tyreotropowy (TSH) 26,00 zt 1,2
66 |Trijodotyronina wolna (FT3) 28,00 zt 1,2
67 |Tyroksyna wolna (FT4) 28,00 zt 1,2
68 |Anty-TPO 65,00 zt 2
69 |Testosteron 36,00 zt 1
70 [Troponina 44,00 zt 1,2
71 |Transferyna 40,00 zt 2
72 |Haptoglobina 50,00 zt 2
73 |Rozpuszczalny receptor transferyny 90,00 zt 1,2
74 | Witamina B12 47,00 zt 1,2
75 | Witamina D(250H) 65,00 zt 2
76 | Kwas foliowy 46,00 zt 1,2
77 |Parathormon intact (iPTH) 50,00 zt 1
Koagulologia
78 [Czas protrombinowy (PT, INR) 13,00 zt 1,2




79 |aPTT 16,00 zt 1,2
80 |aPTT - test korekciji 60,00 z¢ 1,2
81 |D-dimer 51,00 zt 1,2
82 | Antykoagulanty tocznia 120,00 zt 2
83 |Antytrombina llI 49,00 zt 2
84 |Stezenie wolnego biatka S 70,00 zt 2
85 |[Biatko C 60,00 zt 2
86 |Czynnik V 105,00 zt 2
87 [Czynnik VI 60,00 zt 2
88 |Czynnik IX 60,00 zt 2
89 | Czynnik X 115,00 zt 2
90 |Czynnik XI 60,00 zt 2
91 | Czynnik XlI 60,00 zt 2
92 | Czynnik X! 145,00 zt 2
93 | Agregacja plytek krwi 250,00 zt 2
94 | PFA czas okluzji - funkcja ptytek krwi - kolagen/epinefryna 75,00 zt 2
95 | PFA czas okluzji - funkcja ptytek krwi - kolagen/ADP 75,00 zt 2
96 | Czynnik von Willenbrenda aktywnos¢ 120,00 zt 2
97 | Czynnik von Willenbrenda Antygen 80,00 zt 2
98 |Fibrynogen 17,00 zt 1,2
Hematologia, analityka ogélina i inne
99 | Morfologia CBC 10,00 zt 2
100 | Morfologia CBC z retikulocytami 20,00 zt 2
101 | Morfologia krwi 5D 19,00 zt 1,2
102 | Morfologia krwi 5D z retikulocytami 29,00 zt 1,2
103 | Odczyn opadania krwinek czerwonych (OB) 12,00 zt 1,2
104 | Ocena mikroskopowa rozmazu krwi 27,00 z 1,2
105 | Gazometria 24,00 zt 1,2
106 | Opornosé osmotyczna erytrocytéw 19,20 zt 2
107 | Osmolarnosé¢ moczu 18,00 zt 2
108 | Osmolarnos¢ w surowicy 18,00 zt 2
Diagnostyka infekcji
109 | Antygen Hbe 46,00 zt 2
110 | Przeciwciata Hbe 46,00 zt 2
111 | Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen 28,00 zt 1,2
112 | Anty-HBc total 46,00 zt 2
113 | Anty-HBc IgM 46,00 zt 2
114 | Anty-HCV przeciwciata 46,00 zt 2
115 | HIV Ag/Ab (test przesiewowy) 46,00 zt 2
116 | Herpes simplex virus (HSV) - IgG 56,00 zt 2
117 | Herpes simplex virus (HSV) - IgM 56,00 zt 2
118 | Cytomegalowirus (CMV) - IgG 46,00 zt 2




119 | Cytomegalowirus (CMV) - IgM 46,00 zt 2
120 | Anty-TOXO (Toksoplazmoza) - IgG 46,00 zt 2
121 | Anty-TOXO (Toksoplazmoza) - IgM 46,00 zt 2
122 | Clostridium difficile Antygen/ Toksyna A+B 150,00 zt 1
123 | Epstein-Barr virus (EBV) - IgG 55,00 zt 2
124 | Epstein-Barr virus (EBV) - IgM 55,00 zt 2
125 | P/c p. Treponema Pallidum 20,00 zt 2
126 |P/c p. Sars COV2 w klasie 1gG ilosciowo 75,00 zt 2
127 | Varicella Zoster Virus (VZV) - IgG 80,00 zt 2
128 | Varicella Zoster Virus (VZV) - IgM 80,00 zt 2
Immunodiagnostyka, immunoglobuliny, sktadniki dopetniacza, leki

129 | Proteinogram (elektroforeza biatek surowicy) 60,00 zt 2
130 | Przeciwciata antykardiolipinowe klasy 1gG 70,00 zt 2
131 | Przeciwciata antykardiolipinowe klasy IgM 70,00 zt 2
132 |tancuchy lekkie Kappa w dobowej zbiérce moczu 60,00 zt 2
133 |tancuchy lekkie Kappa w surowicy 60,00 zt 2
134 |tancuchy lekkie Lambda w dobowej zbiérce moczu 60,00 zt 2
135 |tancuchy lekkie Lambda w surowicy 60,00 zt 2
136 | Wolne tancuchy lekkie Kappa w surowicy 107,00 zt 2
137 | Wolne taricuchy lekkie Lambda w surowicy 107,00 zt 2
138 | Kappa/Lambda w surowicy 60,00 zt 2
139 | Krioglobuliny - metoda krioprecypitacji 12,00 zt 2
140 | Dopetniacz C3c 55,00 zt 2
141 | Dopetniacz C4 55,00 zt 2
142 | RF - czynnik reumatoidalny 54,00 zt 2
143 | Immunofiksacja biatek w moczu 180,00 zt 2
144 | Immunofiksacja biatek w surowicy 140,00 zt 2
145 |IgA 29,00 zt 2
146 | IgE 32,00 zt 2
147 |1gG 27,00 zt 2
148 | IgM 29,00 zt 2
149 | Cyklosporyna A 80,00 zt 2
Serologia grup krwi

150 | Grupa krwi z badaniem przegladowym przeciwciat (1 oznaczenie) 70,00 zt 1
Mikrobiologia

151 | Posiew moczu, nasienia - ujemny lub pobrany niejatowo 23,00 zt 2
5 e e | aoou| 2
153 E;);i::;, rlr;a;)t:;i:if:ci ;I;;Icr;y;hydrég oddechowych-plwocina,BAL- 48,00 7t 5
154 | Posiew tlenowy krwi i ptynéw ustrojowych - ujemny 53,00 zt 2
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’TSS Posiew beztlenowy krwi i ptynéw ustrojowych - ujemny 53,00 zt 2
156 P'OSIEW tlenowy wymazu z rany, ropy, punktatu, skéry, itp.- 50,00 zt 2
ujemny
157 P.05|ew beztlenowy wymazu z rany, ropy, punktatu, skéry, itp.- 70,00 z4 5
ujemny
158 | Posiew wymazu z odbytu - ujemny lub kolonizacja 45,00 zt 2
159 | Posiew katu - ujemny lub flora fizjologiczna 40,00 zt 2
160 | Posiew katu w kierunku Yersinia - ujemny 38,00 zt 2
161 | Posiew katu w kierunku SS - ujemny 38,00 zt 2
162 | Clostridium difficile - oznaczenie GDH i toksyny A/B 100,00 zt 2
163 | Rota/Adenowirusy - antygen w kale 80,00 zt 2
164 | Posiew koricéwki wktucia, cewnika itp..-ujemny 37,00 zt 2
165 P05|few wymazu z drég mocz.o-pfcmwych (po-ct.lwa,s'zyjka 45,00 24 5
I macicy,cewka moczowa) - ujemny lub flora fizjologiczna
166 | Posiew czystosciowy - powietrze, odcisk, wymaz - ujemny 36,00 zt 2
167 P?Slew w kierunku grzybéw drozdzopodobnych i plesniowych- 20,00 24 5
ujemny
Identyfikacja z antybiogramem dodatnich posiewéw krwi i
168 \ . . 75,00 zt 2
ptynéw ustrojowych - metoda automatyczna z oznaczeniem MIC
169 | Identyfikacja grzybow z antymykogramem met. - E-testow 130,00 zt 2
170 Iden:cyﬁkaqa bakterii beztlenowych z antybiogramem met. E - 130,00 z4 5
testow
171 | Identyfikacja z antybiogramem dla bakterii tlenowych 50,00 zt 2
172 Gastrointestinal panel - panel zotadkowo- jelitowy (jednoczene 700.00 2t 2
wykrywanie 22 patogenéw uktadu pokarmowego) met. RT PCR ’
Meningitis/Encephalitis panel - panel neuroinfekcyjny
2
o (lednoczesne wykrywanie 14 patogenéw z PMR) met. RT PCR 800,00 2t
Respiratory panel - panel oddechowy (jednoczesne wykrywanie
174 | 23 patogenéw gérnych drég odechowych w tym SARS CoV - 2) 700,00 zt 2
met. RT PCR
Pneumonia panel - panel oddechowy (jednoczesne wykrywanie
175 | 27 patogendw dolnych drég odechowych i 7 genéw opornosci na 800,00 zt 2
antybiotyki) met. RT PCR
176 Blood pa’nel - pane! septyczny’(J.ednoczesrfe karywame 30 700,00 2t 2
patogenow i 7 gendw opornosci na antybiotyki) met. RT PCR
177 Wymaz z odbytu - pOSIev_v w kierunku obecnosci pateczek CPE 25,00 24 2
(Carbapenemase Producing Enterobacterales)
178 | Test na covid - Antygen SARS CoV-2 100,00 zt 2
179 | Test na covid - PCR SARS CoV-2 250,00 zt 2
180 | Aspergillus - antygen (galaktomannan) 142,00 zt 2
181 |Candida - antygen (mannan) 202,00 zt 2
182 | Cryptococcus - antygen 66,00 zt 2
183 | Cytomegalovirus (CMV) - badanie ilosciowe RT-PCR 250,00 zt 2




184 | Epstein-Barr virus (EBV) - badanie ilosciowe RT-PCR 250,00 zt 2
185 |JCV/BKV - badanie ilosciowe RT-PCR 390,00 zt 2
186 [ Adenovirus (ADV) - badanie ilosciowe RT-PCR 350,00 zt 2
187 | HHV 8 - badanie ilosciowe RT-PCR - badanie ilosciowe RT-PCR 350,00 zt 2
188 | HHV 6/7 - badanie ilosciowe RT-PCR 360,00 zt 2
189 | HSV 1/2 - badanie ilosciowe RT-PCR 350,00 zt 2
190 | Varicella zoster (VZV) - badanie ilosciowe RT-PCR 350,00 zt 2
191 | Pneumocystis jirovecii - badanie jakoéciowe RT-PCR 360,00 zt 2
192 | Toxoplasma gondii - badanie jakosciowe RT-PCR 400,00 zt 2
193 | Chlamydophil pneumoniae - badanie jakosciowe RT-PCR 350,00 zt 2
194 | Mycoplama pneumoniae - badanie jakosciowe RT-PCR 350,00 zt 2
Inne
195 | Pobranie krwi na badanie 10,00 zt 1,2
196 | Przygotowanie materiatu do transportu 2,00 zt 1
PRACOWNIA GENETYKI, CYTOGENETYKI
LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA e ;'_"le_z HELDA
GRABISZYNSKA
1 |Kariotyp GTG 1 150,00 zt 2
2 | CIgFISH panel podstawowy 1 610,00 zt 2
3 | CIgFISH panel uzupetniajacy 1 310,00 zt 2
4 |[Clg FISH panel dodatkowy 1 730,00 zt 2
5 |AML peten panel (16 sond) 2 210,00 zt 2
6 |ALL-B peten panel (5 sond) 1 130,00 zt 2
7 | ALL-T peten panel (6 sond) 1 100,00 zt 2
8 | APL peten panel (2 sondy) 590,00 zt 2
9 |MDS peten panel (9 sond) 1 480,00 zt 2
10 | MPN peten panel (11 sond) 1 730,00 zt 2
11 | Chimeryzm XY (1 sonda) 470,00 zt 2
12 | CML peten panel (4 sondy) 850,00 zt 2
13 |aCML, CMML, CEL peten panel (3 sondy) 720,00 zt 2
14 |CLL peten panel (4 sondy) 850,00 zt 2
15 | NHL-B peten panel (6 sond) 1 100,00 zt 2
16 |FISH jedna sonda* 480,00 zt 2
17 |Badanie ALK - badanie rearanzacji metodga FISH 760,00 zt 2
18 |Badanie ROS1 - badanie rearanzacji metoda FISH 700,00 zt 2
19 |Badanie kodelecji 1p/19q metod3 FISH 640,00 zt 2
20 Monitorowa.nie chime-ryzmu poprz.eszczepowego metodg RQ- 850,00 2t 5
PCR — badanie we krwi obwodowej
21 Monitorowarrie chim.ery-zmu p.oprzeszczepowego metoda RQ- 850,00 2t 2
PCR — badanie w aspiracie szpiku
22 Monitorowa.nie chimeryzmu poprz'e.szcz?_poyvego .metoda RQ- 1580,00 zt 2
PCR — badanie we krwi obwodowej i aspiracie szpiku
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Genotypowanie zestawem podstawowym - badanie we krwi

23 . . . 990,00 zt 2
|| obwodowej - materiat przedprzeszczepowy biorcy

24 GenotypOV\{anie zes'.cawem podstawowym - badanie we krwi 990,00 zt 2
obwodowej - materiat przedprzeszczepowy dawcy

25 Genotypow.anie zesFawem uzupetniajgcym - l?adanie we krwi 400,00 z4 2
obwodowej - materiat przedprzeszczepowy biorcy

2 GenotypOV\{anie zestcawem uzupetniajagcym - badanie we krwi 400,00 2t 2
obwodowej - materiat przedprzeszczepowy dawcy
Monitorowanie chimeryzmu poprzeszczepowego u pacjentow

27 |po drugim przeszczepie (nowy dawca) — metodg RQ-PCR — 1770,00 zt 2
badanie we krwi obwodowej
Monitorowanie chimeryzmu poprzeszczepowego u pacjentow

28 | po drugim przeszczepie (nowy dawca) — metodg RQ-PCR — 1 770,00 zt 2
badanie w aspiracie szpiku
Monitorowanie chimeryzmu poprzeszczepowego u pacjentéw

29 |po drugim przeszczepie (nowy dawca) — metoda RQ-PCR — 2 260,00 zt 2
badanie we krwi obwodowej i aspiracie szpiku

30 | Wykrywanie mutacji IDH1/2 1 050,00 zt 2

31 | Analiza mutacji FLT3-ITD 410,00 zt 2

32 |Analiza mutacji w genie NPM1 370,00 zt 2

33 | Analiza mutacji V617F w genie JAK2 240,00 zt 2

34 Oznaczenie transkryptu fuzyjnego BCR/ABL metoda multiplex 440,00 2t 2
RT-PCR

35 Monitorowanie obecnosci transkryptu fuzyjnego BCR/ABL 460,00 zt 2
metoda RQ-PCR

| 36 | Oznaczenie jakosciowe translokacji PML-RARa 390,00 zt 2

*Wykaz sond

FISH t(6;9) DEK/NUP214

FISH t(8;21) RUNX1T/RUNX1

FISH inv(16) t(16;16) [CBFB (16q22)]

FISH t(9;11) KMT2A/MLLT3

FISH 12p- [ETV6 (12p13)]

FISH KMT2A (11q23)

FISH 13q- [13q14/13934]

FISH 20g- MAPRE1/PTPRT

FISH -5/5g-

FISH -7/79- [cen 7/7q31]

FISH 79- [7922/7936]

FISH inv(3) t(3;3) [MECOM (3¢26)]

FISH +8 [cen 8]

FISH XY

FISH t(15;17) PML/RARA

FISH RARA (17q21)

FISH t(9;22) BCR/ABL
FISH TP53(17p13)/CEP 17

FISH +12 (cen 12)

FISH ATM (11923)

| FISH t(11;14) CCND1/IGH
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FISH BCL2 (18q21)

FISH BCL6 (327)

FISH IGH (14932)

|FISH MALT1 (18921)

FISH MYC (824)

FISH FGFR1 (8p11)

FISH FIP1L1/CHIC2/PDGFRA (4q12)

FISH PDGFRB (5q32)

FISH ETV6 (12p13)

FISH CDKN2A (9p21.3)

FISH TCL1 (14932.1-q32.2)

FISH TCRAD (14q11.2)

FISH TCRB (7q34)

FISH TLX1 (10g24.3)

FISH TLX3 (5¢35.1)

|FISH t(4;11) MLL(KMT2A)/AFF1

PRACOWNILA WIRUSOLOGII

LOKALIZACJA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |Wirusy Herpes : EBV, CMV, HHV6 250,00 zt 2
2 | Wirusy polyoma: JCi BK 300,00 zt 2
KRAJOWY BANK DAWCOW SZPIKU
LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA

1 Typowanie genetyczne na niskim poziomie rozdzielczosci 430.00 2t )
metoda PCR SSO/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus A !

2 Typowanie genetyczne na niskim poziomie rozdzielczosci 430,00 2t 2
metoda PCR SSO/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus B ’

3 Typowanie genetyczne na niskim poziomie rozdzielczosci 430.00 24 2
| metodq PCR SSO/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus C !

4 | Typowanie genetyczne na niskim poziomie rozdzielczosci 430.00 24 9
metodg PCR SSO/SSP - Typowanie HLA klasy Il Locus DRB1 ’

5 Typowanie genetyczne na niskim poziomie rozdzielczosci 360.00 zt 5
metodg PCR SSO/SSP - Typowanie HLA klasy Il Locus DOB1 !

6 Typowanie genetyczne na wysokim poziomie rozdzielczosci 1185.00 2 2
metoda PCR SBT/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus A ’

< Typowanie genetyczne na wysokim poziomie rozdzielczosci 1185.00 24 2
metoda PCR SBT/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus B !

3 Typowanie genetyczne na wysolfim poziomie rozdzielczosci 1092,00 2t 5

| metoda PCR SBT/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus C
9 Typowanie genetyczne na wysokim poziomie rozdzielczosci 1119,00 2t 9

metoda PCR SBT/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus DRB1
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Typowanie genetyczne na wysokim poziomie rozdzielczosci

10 metoda PCR SBT/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus DQB1 991,00 2
11 Typowanie genetyczne na wysokim poziomie rozdzielczoéci 950.00 5
metodg PCR SBT/SSP - Typowanie HLA klasy | Locus DPB1 ’
Typowanie genetyczne na wysokim poziomie rozdzielczosci
1 2
2 HLA klasy I Locus A w diagnostyce czerniaka gatki ocznej 1038,00t
13 .Czynn’osc[dc?b.mtoyve w tym ekspertyza (ocena szans na dobér 800,00 zt p
i okreslenie Sciezki doboru)
LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 | Przeszczepienie autologicznych komdrek krwiotwérczych* 91 139,61 zt 2
5 Przesz’czeple.me allogenicznych komérek krwiotwérczych od 214 453,46 2t 5
rodzenstwa identycznego w HLA*
3 Przeszczepienie allogenicznych komérek krwiotwérczych od 428 813,65 2t 2
dawcy alternatywnego*
4 DodatkO\_Na optata za kazdy osobodzien pobytu powyzej 30 1366,22 2t 2
osobodni
* Do wartosci procedury nalezy doda¢ optate za kazdy osobodzien powyzej 30 osobodni pobytu
wg stawki wskazanej w Pkt 4 Pracedur przeszczepowych
LOKALIZACJA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |Badanie Spirometryczne 55,00 zt 2
2 | Badanie spirometryczne z probg rozkurczowa 130,00 zt 2
3 |Badanie objetosci ptuc metoda pletyzmograficzng 240,00 zt 2
4 | Pojemnos¢ dyfuzyjna ptuc 140,00 zt 2
LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |Badanie polisomnograficzne nadzorowane 2 330,00 zt 2
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GABINET EKG

LOKALIZACIA
1- UL. HIRSZFELDA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA S CRABEETREKA
3- OBORNIKI SLASKIE
1 |Elekrokardiogram 35,00 zt 1
2 |Spirometria natezona 55,00 zt 1,3
3 | Audiometria 30,00 zt 1
LOKALIZACIA
1- UL. HIRSZFELDA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 2-UL. GRABISZYNSKA
3- OBORNIKI SLASKIE
1 |RTG czaszki/ zatok nosa 75,00 zt 1,2,3
2 | RTG kregostupa szyjnego 80,00 zt 1,2,3
3 | RTG kregostupa piersiowego 80,00 zt 1,23
4 | RTG kregostupa ledZwiowo- krzyzowego 85,00 zt 1,23
5 |RTG zeber/ mostka/ obojczykéw 80,00 zt 1,2,3
6 |Rutynowe RTG klatki piersiowej 75,00 zt 1,23
7 | Przytézkowe RTG klatki piersiowej 75,00 zt 1,2
8 |Fistulografia 150,00 zt 1
9 | Urografia 400,00 zt 1
10 [Cystografia 275,00 zt 1
11 |RTG jamy brzusznej 75,00 zt 1,2,3
12 | RTG kosci barku i ramienia 75,00 zt 1,2,3
13 | RTG kosci tokcia/ przedramienia 75,00 zt 1,2,3
14 |RTG nadgarstka/ dtoni 75,00 zt 1,2,3
15 | RTG kosci miednicy/ biodra 75,00 zt 1,23
16 |RTG uda/ kolana/ podudzia 75,00 zt 1,2,3
17 | RTG kostki/ stopy 75,00 zt 1,23
18 | Inne badania RTG 75,00 zt 1,23
19 | Skopia klatki piersiowe] (na zlecenie lekarza pulmonologa) 75,00 zt 2
LOKALIZACIA
1- UL. HIRSZFELDA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA TSR ABISZYIIKA
3- OBORNIKI SLASKIE
1 | USG tarczycy 120,00 zt 1,23
2 | USG klatki piersiowej 120,00 zt 1,2
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3 | USG miednicy matej 120,00 zt 1,2
4 | USG przegladowe jamy brzusznej i przestrzeni zaotrzewnowej 140,00 zt 1,23
5 |USGserca 230,00 zt 2,3
6 | USG piersi 120,00 zt 1
7 | USG jader 120,00 zt 1
8 | USG uktadu moczowego 120,00 zt | 1
LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |TK: badanie gtowy bez wzmocnienia kontrastowego 350,00 zt 1
2 | TK: badanie glowy ze wzmocnieniem kontrastowym 500,00 zt
TK: badanie gtowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 650,00 zt
a TK: gtowy bez w-zm.ocnlenla kontrastowego i co najmniej dwie | 670,002t 1
fazy ze wzmocnieniem kontrastowym
5 TK: badanie innej okolicy anatomicznej bez wzmocnienia 370,00 24 1
kontrastowego
6 TK: innej okolicy anatomicznej ze wzmocnieniem 490,00 24 1
kontrastowym
7 TK: badanie innej okolicy anatomicznej bez i ze wzmocnieniem 700,00 2t 1
kontrastowym
3 TK: badanie dwdch okolic anatomicznych bez wzmocnienia 500,00 2} 1
kontrastowego
9 TK: bada.me.trzech lub wigcej okolic anatomicznych bez 600,00 2t 1
wzmocnienia kontrastowego
10 TK: badanie dwdch okolic anatomicznych ze wzmocnieniem 650,00 2t 1
. kontrastowym
11 TK: bada'me.trzech lub wigcej okolic anatomicznych ze 750,00 zt 1
wzmocnieniem kontrastowym
12 TK: bada'nle. dwach okolic anatomicznych bez i ze 740,00 24 1
wzmocnieniem kontrastowym
13 TK: bada'nle' trzech lub wiecej okolic anatomicznych bez i ze 850,00 2t 1
wzmocnieniem kontrastowym
TK: innej okolicy anatomicznej bez wzmocnienia
14 | kontrastowego i co najmniej dwie fazy ze wzmocnieniem 650,00 zt 1
kontrastowym
15 | TK: angiografia (z wylaczeniem angiografii tt. wieicowych) 720,00 zt | 1
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PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |[MR: badanie glowy bez wzmocnienia kontrastowego 510,00 zt 1
2 | MR: badanie glowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym 950,00 zt 1
3 MR: badanie jednego od'cm.ka kregostupa lub kanatu 600,00 zt 1
kregowego bez wzmocnienia kontrastowego
4 MR: badanle.Jec.ineJ okolicy anatomicznej innej niz kregostup 730,00 zt 1
bez wzmocnienia kontrastowego
MR: badanie jednego odcinka kregostupa lub kanatu
5 . - 950,00 zt 1
kregowego bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
6 MR: badanie jeqnej okolicy ?na-tomlcznej innej niz odcinek 1200,00 2t 1
kregostupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
7 MR: badanie dwoch odcinkéw kregostupa bez wzmocnienia 850,00 zt 1
kontrastowego
3 MR: badanie trzech odcinkéw kregostupa bez wzmocnienia 1200,00 2t 1
kontrastowego
9 MR: bad.anl.e dwéch odcinkow kregostupa bez i ze 1300,00 2t 1
wzmocnieniem kontrastowym
10 MR: bad_anl.e trzech odcinkéw kregostupa bez i ze 1 650,00 2t 1
wzmocnieniem kontrastowym
11 MR.: ba!danle dwoch okolic anatc.am!cznych innych niz dwa 1100,00 2t 1
odcinki kregostupa bez wzmocnienia kontrastowego
12 MR:. batdanle trzech okolic anatqmns:znych innych niz trzy 1 200,00 z4 1
odcinki kregostupa bez wzmocnienia kontrastowego
13 MR:. ba!danle dwoch ok9llc anatomlc-:znych innych niz dwa 1530,00 2t 1
odcinki kregostupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
14 MR:. ba'danle trzech OkO.|IC anatomlc.anch innych niz trzy 1650,00 24 1
odcinki kregostupa bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
15 MR.: badanie bez wzrr.mc.nlema kontrastowego i co najmnie;j 1230,00 24 1
| dwie fazy ze wzmocnieniem kontrastowym
16 | MR: Angiografia bez wzmocnienia kontrastowego 650,00 zt 1
17 | MR: Angiografia ze wzmocnieniem kontrastowym 1 400,00 zt 1
18 | MR: badanie piersi 1 200,00 zt 1
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PRACOWNIA PET

LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA T T T
1 Pozytonowa t.omograffla emisyjna (PIET) 4 600,00 zt 1
z zastosowaniem radiofarmaceutykéw z grupy |
5 Pozytonowa t'omogre?ﬁa emisyjna (PIET) 6 500,00 2t 1
L z zastosowaniem radiofarmaceutykow z grupy i
LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 | Badanie histopatologiczne- za 1 preparat 70,00 zt 1,2
2 | Badanie srédoperacyjne 250,00 zt 1
3 |Badanie cytologiczne - inne 50,00 zt 1,2
4 | Badanie immunohistichemiczne - receptor HER2 150,00 zt 1
5 |Badanie immunohistochemiczne - za 1 oznaczenie 130,00 zt 1,2
6 |Badanie immunohistochemiczne — ALK 500,00 zt 1
7 | Badanie immunohistochemiczne — ROS1 400,00 zt 1
8 | Badanie immunohistochemiczne — PD-L1 450,00 zt 1
9 | Badanie hybrydyzacja in situ — ISH 1 200,00 zt 1
10 | Receptory Estrogenowe i Progesteronowe 160,00 zt 1
11 | Badanie sekcyjne (bez kosztu popranych preparatéw) 1 500,00 zt 2
12 KonSl.JltlaCja patomorfologiczna z kosztami dodatkowych 500,00 24 12
barwien
13 | Badania histochemiczne 70,00 zt 1,2
LOKALIZACJA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 | Aspiracja ze skory i tkanki podskérnej 115,00 zt 1,2
2 | Zalozenie/zmiana opatrunku na rane 90,00 zt 1,2
3 | Usuniecie szwow 115,00 zt 1,2
4 | Usunigcie drenu z ran pooperacyjnych 220,00 zt 2
5 | Punkcja odbarczajaca 330,00 zt 2
6 Szycie pojedynczej rany skéry i tkanki podskérnej, dtugosci do 200,00 2t p
40cm 86.52
7 Szyag p_o;edynczej rany skory i tkanki podskérnej, dtugosci 280,00 2t 2
powyzej4,0cm 86.53
8 |Wyciecie/Usuniecie tkanki martwiczej 115,00 zt 2 ]
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GABINET ZABIEGOWY

LOKALIZACJIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 | Miejscowe wyciecie zmiany skory 640,00 zt 1
2 | Miejscowe wyciecie zmiany piersi 700,00 zt 1
3 | Kriochirurgiczne zniszczenie skory 340,00 zt 1
4 | Proste wyciecie wezta chtonnego 1 100,00 zt 1
5 | Otwarta biopsja guza- metodg ambulatoryjng* 470,00 zt 1
6 | Biopsja ledzwiowa* 385,00 zt 1
7 | Biopsja uktadu limfatycznego* 470,00 zt 1
8 |Biopsja skory/tkanki podskérnej* 470,00 zt 1
9 | Erytrocytofereza 3 000,00 zt 1
10 |Leukafereza 3 000,00 zt 1
11 | Plazmafereza 6 000,00 zt 1
12 | Drenazi jamy optucnowej 320,00 zt 2
13 [Naktucie klatki piersiowej 320,00 zt 2

*

Cena nie zawiera kosztu badar wykonanych w Zaktadzie Patomorfologii DCOPiH

POZOSTALE SWIADCZENIA AMBULATORYJNE

LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |Pulsoksymetria 17,00 zt 1,2
2 | Pomiar cis$nienia 12,00 zt 1,2
3 | Zastrzyk dozylny 57,00 zt 1,2
4 | Zastrzyk domiesniowy 29,00 zt 1,2
5 |Kropléwka 170,00 zt 1,2
6 | Szczepienie (bez kosztu szczepionki) 57,00 zt 1,2
7 | Zatozenie OT 57,00 zt 1,2
8 |Odczyt OT 17,00 zt 1,2
9 | Podanie anatoksyny p/tezcowej (bez kosztow leku) 57,00 zt 1,2
PRACOWNLA ENDOSKOPII
LOKALIZACJA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA* 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 | Gastroskopia 470,00 zt 1,2
2 | Endoskopowa biopsja zofadka 430,00 zt 1
3 | Kolonoskopia 715,00 zt 1
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4 Kolonoskopia ze znieczuleniem 1 040,00 zt 1
5 | Endoskopowe usunigcie polipa odbytu 2 200,00 zt 1
6 | Endoskopowe usunigcie polipa odbytu- znieczulenie ogdine 2 500,00 zt 1
7 | Endoskopowa biopsja oskrzela 880,00 zt 1,2
8 |Bronchoskopia 580,00 zt 1,2
9 Przezoskrzeloyva biopsja srédpiersia lub ptuca pod kontrola 7700,00 2t 12
| ultrasonograficzng
i Ceny nie zawieraja kosztu badan wykonanych w Zakiadzie Patomorfologii DCOPiH.
ZAKY AD DIAGNOSTYKI CHOROB PIERSI
LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 | Mammografia (jedna piers) 100,00 zt 1
2 | Mammografia (obie piersi) 160,00 zt 1
3 Zdjecie mammogt:aﬁczne celowane, powiekszone w 90,00 2t 1
dodatkowych projektach
Mammografia 3D z tomosyntezg 160,00 zt
4 | USG piersi 120,00 zt 1
5 |Przezskdrna gruboigtowa biopsja piersi - celowana* 600,00 zt 1
6 | Przezskérna cienkoigtowa biopsja piersi - celowana* 400,00 zt 1
7 Biopsja gruboigtowa piersi wspomagana préznia 3 950,00 2t 1
stereotaktyczna*
3 Biopsja gruboigtowa piersi wspomagana préznig pod kontrolg 4100,00 2t 1
UsG*
9 ZatoZenie kotwiczki pod kontrolg USG 350,00 zt 1
10 | ZatoZenie kotwiczki pod kontrola mammografu 400,00 zii 1
*  Cena nie zawiera kosztu badan wykonanych w Zakfadzie Patomorfologii DCOPIH.
PORADNIA GINEKOLOGII ONKOLOGICZNEJ
LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ] PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
|1 | Konsultacja ginekologiczna 200,00 zt 1
2 | USG ginekologiczne 70,00 zt 1
3 | Kolposkopia diagnostyczna (bez wycinka) 300,00 zt 1
4 | Kolposkopia z wycinkiem (bez badania HP) 350,00 zt 1
|5 |Cytologia ginekologiczna (pobranie materiatu + ocena) 60,00 zt 1
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PORADNIA UROLOGICZNA

LOKALIZACIA
L.P. RODZAJ PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |Konsultacja urologiczna 250,00 zt 1
2 | USG uktadu moczowego 75,00 zt 1
3 | USG przezodbytnicze 75,00 zt 1
4 | Cystoskopia sztywna / gietka z pobraniem wycinka lub bez* 1 200,00 zt 1
5 | Biopsja stercza randomowa* 1 500,00 zt 1
6 |Biopsja stercza fuzyjna* 4 300,00 zt 1 |
& Cena nie zawiera kosztu badan wykonanych w Zaktadzie Patomorfologii DCOPiH.
LOKALIZACIA
L.P. RODZA) PROCEDURY CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |Konsultacja alergologiczna bez testéw 180,00 zt 2
5 Konsultac'ja alergologiczna z :testaml (konsultacja lekarska, testy 260,00 5
alergologiczne do 10 alergendw)
Petna diagnostyka alergologiczna (konsultacja lekarska, testy
3 |alergologiczne do 10 alergendw, spirometria i orzeczenie 350,00 zt 2
lekarskie)
4 | Testy alergologiczne- 1 punkt testowy 8,00 zt 2
Konsultacja alergologiczna z testami (konsultacja lekarska, testy
5 . s . 430,00 zt 2
alergologiczne do 10 zwigzkéw chemicznych (Hapteny))
Petna diagnostyka alergologiczna (konsultacja lekarska, testy
6 |alergologiczne do 10 zwigzkéw chemicznych (Hapteny), 530,00 zt 2
spirometria i orzeczenie lekarskie)
7 |Testy zwigzku chemicznego (Haptenu)- 1 punkt 25,00 zt 2
| 8 | Odczulanie/Podanie szczepionki (bez leku) 57,00 zt 2
| 9 |Kwalifikacja do odczulania 72,00 zt 2
OSOBODZIEN POBYTU PACJENTA NA ODDZIALE
LOKALIZACIA
* 1- UL. HIRSZFELDA
L.P. NAZWA ODDZIALU CENA 3 UL ERABISZYRSKA
3- OBORNIKI SLASKIE
1 | Oddziat Chirurgii Onkologicznej 1 500,00 zt 1
| 2 |Oddziat Ginekologii Onkologicznej 1 350,00 zt 1 -
| 3 |Oddziat Radioterapii Stacjonarnej 1 050,00 zt 1
:L 4 | Oddziat Onkologii Klinicznej / Chemioterapii 1 180,00 zt 1,2
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|5 | Oddziat Dzienny Onkologii Klinicznej /Chemioterapii 470,00 zt 1,2
6 | Hospicjum - domowe (jednorazowa wizyta w domu pacjenta) 130,00 zt 1
7 | Breast Unit- Oddziat Chirurgii Piersi 1 940,00 zt 1
8 | Oddziat Urologii Onkologicznej 1 650,00 zt 1
9 | Oddziat Stacjonarny Medycyny Paliatywne;j 1 350,00 zt 1
10 | Oddziat Hematologiczny 2 500,00 zt 2
11 | Oddziat Immunologii Klinicznej 860,00 zt 2
12 | Oddziat Transplantologiczny 2 500,00 zt 2
13 | Oddziat Gruilicy i Choréb Ptuc 1 000,00 zt 2,3
14 | Pododdziat Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej 1 500,00 zt 2
15 | Oddziat Choréb Wewnetrznych 950,00 zt 2
16 | Osrodek Chirurgii Klatki Piersiowej 1 200,00 zt 2
17 | Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii 5 200,00 zt 1,2
19 | Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy | 370,00zt 3 ]

Podana cena nie zawiera kosztéw badan diagnostycznych, laboratoryjnych, zabiegéw i lekéw wg
historii choroby

PORADY/KONSULTACJE LEK ARSKIE
l

LOKALIZACIA
L.P. NAZWA PORADNI CENA* 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
1 |Konsultacja w Poradni Chirurgii Onkologicznej 250,00 zt 1
2 | Konsultacja w Poradni Ginekologii Onkologicznej 200,00 zt 1
3 |Konsultacja Chemioterapeutyczna 160,00 zt 1
4 | Konsultacja Radioterapeutyczna 160,00 zt 1
5 |Konsultacja Onkologiczna 180,00 zt 1,2
6 |Konsultacja w Poradni Profilaktyki Choréb Sutka 160,00 zt 1
7 | Konsultacja Urologiczna 250,00 zt 1
8 |Konsultacja Genetyczna 180,00 zt 1
9 |Konsultacja w Poradni Medycyny Paliatywnej 180,00 zt 1
10 | Konsultacja Psychoonkologiczna 160,00 zt 1
11 | Konsultacja Hematologiczna 220,00 zt 2
12 | Konsultacja Immunologiczna 280,00 zt 2
13 | Konsultacja w Poradni Transplantacyjnej 280,00 zt 2
14 | Konsultacja Pulmonologiczna 180,00 zt 2
15 | Konsultacja Alergologiczna 180,00 zt 2
16 | Konsultacja Torakochirurgiczna 250,00 zt 2
17 | Konsultacja Proktologiczna 250,00 zt 2
18 Kon'sult'acja Proktologiczna z rektoskopia/anoskopia (bez kosztéw 300,00 2t 5
wycinkdow)
19 | Konsultacja lekarska (internistyczna) na izbie przyjeé 220,00 zt 2
20 | Obserwacja pacjenta na izbie przyjec - 1 godzina 70,00 zt | 2
21 | Badanie lekarskie dopuszczajace do podania szczepionki 100,00 z¢ ' 2

*

Podana cena nie zawiera kosztéw wykonania badan laboratoryjnych, diagnostycznych oraz kosztu pozostatych procedur

medycznych.
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WYNAJEM I DZIERZAWA POWIERZCHNI
UZYTKOWYCH, SPRZETU I URZADZEN

LOKALIZACIA
L.P. NAZWA UStUGI CENA 1- UL. HIRSZFELDA
2- UL. GRABISZYNSKA
Ceny ustalane s3 zgodnie z procedurg wynikajacg z Uchwaty nr XX/467/12
1 | Sejmiku Wojewddztwa Dolnoélaskiego z dnia 9 lutego 2012r. w sprawie 1,2
gospodarowania mieniem wojewddzkim
LOKALIZACIA
1- UL. HIRSZFELDA
L.P. NAZWA USLUGI CENA i e
3- OBORNIKI SLASKIE
1 |Jeden dzien praktyki w przypadku praktyki indywidualnej 8,00 zt 1,2,3
| 2 |Jedna studentogodzina zaje¢ praktycznych — dla szkét i uczelni 2,00 zt 1,2,3
| 3 |Jedna studentogodzina zaje¢ dydaktycznych - dia szkét i uczelni 4,00 zt 1,2,3

OPLATY ZA UDOSTEPNIANIE

DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

PODST.: ART.28 USTAWY Z DNL& 6 LISTOPADA 2008R. O PRAWACH PACJENTA
1 RZECZNIKU PRAW PACJENTA (DZ. U. 2017 POZ. 1318 J.T)

elektronicznej

LOKALIZACIA
CENA 1- UL. HIRSZFELDA
it S LS BRUTTO | 2- UL. GRABISZYNSKA
3- OBORNIKI SLASKIE
Opfata za jednga strone wyciggu lub odpisu dokumentacji — nie
1 | moze przekraczac 0,002 przecigetnego wynagrodzenia w 13,47 zt 1,2,3
poprzednim kwartale
2 Opftata za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji 047 2t 193
medycznej — maks. 0,00007 przecietnego wynagrodzenia ’ '
Optata za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentaciji
3 | medycznej na elektronicznym nosniku danych —maks. 0,0004 2,69 zt 1,2,3
przecietnego wynagrodzenia
Optata za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentaciji
4 | medycznej przekazanej za pomoca srodkéw komunikacji 0,00 zt 1,2,3
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przedstawicielowi ustawowemu jest bezptatne.

Zgodnie z ustawa z 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta od maja 2019 roku
udostepnienie pierwszej kopii dokumentacji medycznej o ktérej mowa w pkt.1-4 pacjentowi lub jego

Opfat, o ktérych mowa w pkt.1-4 nie pobiera sie w przypadku udostepniania dokumentacji medycznej
w zwigzku z postepowaniem przed Wojewdédzka Komisjg ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

-

T . = . :
5 Opf?ta za przesytke kurierska za pobraniem, za potwierdzeniem 69.89 2t 1,23
odbioru
' |
‘ 6 |Optataza przesytke kurierska, za potwierdzeniem odbioru* J 51,94 zt 1,2.,3 J
‘ 7 Opiéta za przesytka pocztowa priorytetowa za potwierdzeniem | 21,00 2t 1,23
odbioru* |
3 Opizflta z: przesytkg pocztowa zwykis za potwierdzeniem J 18,20 2t 1223
|| odbioru 4
L 9 || Optata za list polecony (firmy ubezpieczeniowe, kancelarie) ‘ 20,00 zt 1,2,3 |

* pacjenci przed otrzymaniem przesytki zobowigzani sa do uregulowania naleznosci - przelewem na

konto DCOPiH (52 1500 1793 1217 9002 2185 0000 w Santander Bank Polska S.A.) po czym nastapi

wysytka dokumentacji.

PRZECHOWANIE ZWI.0K

| - za kazda rozpoczeta dobe (powyzej 72h) [

LOKALIZACIA
1- UL. HIRSZFELDA
L.P. NAZWA USLUGI CENA NETTO 2- UL. GRABISZYRSKA
3- OBORNIKI SLASKIE
1 Przechowanie zwtok w Pro Morte, pacjenta zmartego w Szpitalu jest bezptatne 123
do 72 godzin. t
Optat za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz '
5 72 g.odzmy’(a.rt. 24..1 p!(t 11 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. 130,00 zt 12,3
o dziatalnosci leczniczej)
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Rozdziat 1
Postanowienia ogodine

§1.
Podmiot leczniczy o nazwie ,Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Puimonologii i
Hematologii” (zwane dalej Centrum), jest podmiotem leczniczym niebedacym
przedsigbiorcg dziatajgcym w formie samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej.
Podmiotem  tworzagcym  Centrum  jest Samorzad  Wojewddztwa
Dolnoslaskiego.
Centrum jest wpisane do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$é
leczniczg, prowadzonego przez Wojewode Dolnoslgskiego we Wroctawiu pod
numerem ksiegi 000000001147.

1. Podstawy prawne dziatania

§ 2.

Centrum dziata przede wszystkim na podstawie:

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7)

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

ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych,

ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta,

aktéw wykonawczych do powotanych ustaw,

Statutu,

innych  przepisow prawa dotyczacych funkcjonowania podmiotéw
prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg,

niniejszego Regulaminu.

2. Cele i zadania

§ 3.

Celem dziatania Centrum jest:

1)

zachowanie, ratowanie, przywracanie Iub poprawa zdrowia pacjentéw

poprzez:

a) realizacje kompleksowej opieki onkologicznej nad pacjentem;

b) zwigkszanie zakresu mozliwych do wykorzystania metod zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia chordb nowotworowych (w tym leczenia
skojarzonego z wykorzystaniem réznych mozliwosci) oraz innych choréb
uktadu oddechowego i chordb wewnetrznych;

c) podnoszenie efektywnosci leczenia;

d) zwigkszanie dostgpnosci do nowoczesnych terapii (z uwzglednieniem
terapii komérkowych), szczegdlnie w leczeniu nowotwordw piersi, nerek,
ptuca, gruczotu krokowego, chtoniakéw i innych nowotworéw uktadu
krwiotwdrczego oraz nowotworéw gtowy i szyi;

e) rozszerzanie dziatalnosci naukowo-badawczej i innowacyjnej -
umozliwienie pacjentom korzystania z najskuteczniejszych rozwigzah



2)
3)

4)

5)

6)
7)

diagnostyczno-terapeutycznych, w szczegdlnosci zwiekszenie udziatu
pacjentdw onkologicznych w badaniach klinicznych niekomercyjnych w
dziedzinie onkologii;

f)  standaryzacje diagnostyki i leczenia;

g) poprawe wskaznikéw w zakresie 5-letnich przezy¢ chorych na nowotwory
(w szczegodlnosci tych, ktére majg najwiekszy udziat w strukturze zgondw
na nowotwory w Polsce);

h) poprawe dostepu do howoczesnej bazy sprzetowej;

promocja zdrowia — promowanie zdrowego stylu zycia;

profilaktyka pierwotna i wtérna:

a) ograniczanie zachorowalnosci na nowotwory ziosliwe przez ograniczenie
lub eliminacje czynnikdw ryzyka chordb nowotworowych (Europejski
Kodeks Walki z Rakiem);

b) poprawa skutecznosci profilaktyki wtérnej — podniesienie skutecznosci
badan przesiewowych, w szczegdlnosci w kierunku nowotwordw jelita
grubego, piersi, szyjki macicy;

edukacja:

a) popularyzacja wiedzy o zdrowiu i czynnikach wplywajacych na
powstawanie chordéb;

b)  uswiadamianie koniecznosci i korzysci badan przesiewowych;

wychodzenie naprzeciw oczekiwaniom pacjentéw:

a) zintensyfikowanie i upowszechnienie, spopularyzowanie, rozszerzenie
wykorzystania alternatywnych form komunikacji z pacjentem;

b) personalizacja leczenia onkologicznego i pozaonkologicznego;

c) poprawa jakosci zycia pacjentdw onkologicznych i nieonkologicznych w
trakcie i po zakonczeniu leczenia;

rozwdj kadr medycznych;

poprawa organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych poprzez wdrozenie

nowego modelu organizacyjnej opieki nad pacjentami — Cancer Units dla

kluczowych nowotwordw.

§ 4.
Do zadan Centrum nalezy:
1) udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w zakresie:
a) onkologii klinicznej,
b) radioterapii onkologicznej,
c) chirurgii onkologicznej,
d) ginekologii onkologicznej,
e) gastroenterologii,
f)  medycyny pracy,
g) urologii,
h)  genetyki klinicznej,
i)  medycyny paliatywnej,
j)  chirurgii klatki piersiowej,
k) anestezjologii,
[)  medycyny nuklearnej,
m) radiologii i diagnostyki obrazowej,



2)

3)

n) psychoonkologii,

0) psychologii klinicznej,

p) hematologii,

q) immunologii klinicznej,

r)  transplantologii klinicznej,

s) medycyny regeneracyjnej,

t)  ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,

u)  mikrobiologii,

v)  mikrobiologii lekarskiej,

w) choréb ptuc,

x)  chordb zakaznych (w tym gruZlicy),

y)  chirurgii ogéinej,

z) alergologii,

aa) proktologii

udzielanie stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych
szpitalnych w zakresie:

a) anestezjologii i intensywnej terapii,

b)  onkologii klinicznej,

c) radioterapii onkologicznej,

d) chirurgii onkologicznej,

e) ginekologii onkologicznej,

f)  rehabilitacji medycznej i fizjoterapii,

g) radiologii i diagnostyki obrazowej,

h) gastroenterologii,

i)  urologii,

j)  medycyny paliatywnej,

k) chirurgii klatki piersiowej,

I)  psychoonkologii,

m) psychologii klinicznej,

n) hematologii,

0) immunologii klinicznej,

p) transplantologii klinicznej,

q) medycyny regeneracyjnej,

r)  chirurgii ogdinej,

s) chordb wewnetrznych,

t)  chordb piuc,

u) chordb zakaznych (w tym gruzlicy),

v)  proktologii,

udzielanie stacjonarnych i catodobowych $wiadczern zdrowotnych innych
niz szpitalne w zakresie: medycyna paliatywna, polegajacych na
sprawowaniu opieki zdrowotnej, psychologicznej i spotecznej nad
pacjentami znajdujacymi sie w stanie terminalnym oraz opieki nad
rodzinami tych pacjentdw w warunkach stacjonarnych i domowych;
choroby ptuc polegajgcych na leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji 0séb nie
wymagdajacych hospitalizacji oraz zapewnieniu im pomieszczenia i
wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia (to jest obejmowanie
catodobowg opiekg i leczeniem 0sdb, ktdre przebyty ostra faze leczenia
stacjonarnego, maja ukofczony proces diagnozowania, leczenia



4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)
12)

operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego, nie wymagaja
juz dalszej hospitalizacji, jednak ze wzgledu na stan zdrowia i stopien
niepetnosprawnosci oraz brak mozliwosci samodzielnego funkcjonowania
w Srodowisku domowym, wymagajg stalego nadzoru lekarskiego,
profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji); geriatria, fizjoterapia,
rehabilitacja medyczna;

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

a) zdrowia publicznego,

b) profilaktyki, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej,

c) diagnostyki laboratoryjnej,

d) transfuzjologii klinicznej,

e) patomorfologii,

f)  farmakologii klinicznej,

g) fizyki medycznej,

h) epidemiologii;

udziat w realizacji Programu Wieloletniego pn. ,Narodowa Strategia
Onkologiczna na lata 2020-2030";

prowadzenie Dolno$lgskiego Banku Dawcéw Komodrek Krwiotwdrczych
(oSrodka dawcdw szpiku) zgodnie z ustawg o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw oraz
przepiséw wykonawczych do ustawy;

uczestniczenie w przygotowywaniu osob do wykonywania zawodu
medycznego i ksztatceniu oséb wykonujgcych zawody medyczne na
zasadach okre$lonych w odrebnych przepisach regulujgcych ksztatcenie
tych osob;

wykonywanie zadan dydaktycznych i naukowo-badawczych (w tym
prowadzenie badan klinicznych) w powigzaniu z udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem nowych technologii
medycznych oraz metod leczenia;

prowadzenie dziatalnosci naukowo-badawczej i prac badawczo-
rozwojowych w dziedzinie nauk medycznych, farmacji, biotechnologii
oraz pozostatych nauk przyrodniczych i technicznych;

prowadzenie dziatan na rzecz zmniejszania niepozadanych skutkéw
spotecznych i ekonomicznych wywotanych chorobami nowotworowymi,
uktadu oddechowego i innych chordb wewnetrznych;

biobankowanie ludzkiego materiatu biologicznego do celdw naukowych;
realizacja zleconych przez wtasciwy organ okreslonych zadanh zwigzanych
z obrong cywilng, sprawami obronnymi i ochrong ludnosci.

Centrum dla osiggniecia swoich celow i realizacji zadan:

1)
2)

3)

wspotdziata z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza;
korzysta ze wspdipracy miedzynarodowej na mocy odrebnych
porozumien;

wspotpracuje z uczelniami wyzszymi, instytutami naukowo-badawczymi
oraz przedsiebiorcami.



3. Rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres i miejsce udzielanych
sSwiadczen zdrowotnych

§ 5.
Centrum prowadzi dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne oraz ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.

§6.
1. W ramach dzialainosci leczniczej w rodzaju stacjonarne i catodobowe
Swiadczenia zdrowotne Centrum wykonuje dziatalnosé:
1) szpitaing,
2) inng niz szpitalna:
a) wykonywanie przez Centrum dziatalnosci innej niz szpitalna polega
na sprawowaniu wszechstronnej opieki  zdrowotnej,
psychologicznej i spotecznej nad pacjentami  znajdujacymi sie w
stanie terminalnym oraz opieki nad rodzinami tych pacjentéw
wylgcznie w warunkach  domowych, ponadto na udzielaniu
Swiadczer polegajacych na leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji oséb
nie  wymagajacych hospitalizacji oraz  zapewnieniu  im
pomieszczenia | wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia;
2. W ramach ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych Centrum:
1) organizuje i sprawuje specjalistyczng opieke zdrowotna,
2) organizuje i wykonuje badania diagnostyczne.

§7.
Centrum prowadzi wydzielong dziatalno$¢ gospodarcza inng niz dziatalnoé
lecznicza, w zakresie:
1) wynajmu i dzierzawy powierzchni uzytkowych;
2) wynajmu, dzierzawy i sprzedazy urzadzen i sprzetu;
3) ustug sterylizacji sprzetu i wyrobéw medycznych;
4) ustug dekontaminacji pomieszczen;
5) dziatalnosci edukacyjno-szkoleniowej i wydawniczej;
6) organizacji i realizacji praktyk zawodowych;
7) zakwaterowania;
8) dziatalnosci ustugowej zwigzanej z wyzywieniem;
9) badan naukowych i prac rozwojowych;
10) sprzedazy i obstugi stanowisk parkingowych;
11) transportu ladowego;
12) handlu detalicznego, z wylaczeniem handlu detalicznego  pojazdami
samochodowymi;
13) udostepniania odbiornikéw radiowych, telewizyjnych, sieci internetowej.

§ 8.
Miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w § 5, jest:
1) Wroctaw, 53-413, pl. Ludwika Hirszfelda 12,
2) Wroctaw, 53-439, ul. Grabiszynska 105,
3) Wroctaw, 54-049, ul. gen. Augusta Emila Fieldorfa 6,
4) skreslony



5) Legnica, 59-220, ul. Jarostawa Iwaszkiewicza 5,
6) Jelenia Gc}ra, 58-500, ul. Michata Kleofasa Oginskiego 6,
7)  Oborniki Slaskie, 55-120, ul. Ksawerego Dunikowskiego 2-8,
8) Oborniki Slaskie, 55-120, ul. Trzebnicka 3-5,
9) Wroctaw, 53-674, Legnicka 40.
Rozdziat I1
Struktura organizacyjna

§9.
Organami Centrum sg:
1) Dyrektor,
2) Rada Spoteczna.

§ 10.

Strukture organizacyjng Centrum tworzg:

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

Pion Dyrektora,

Pion Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych,
Pion Zastepcy Dyrektora ds. Rozwoju,

Pion Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa,

Pion Zastepcy Dyrektora ds. Kadr i Organizaciji,
Rada Spoteczna.

§11.
Schemat organizacyjny przedstawiajgcy strukture organizacyjng Centrum
stanowi Zatgcznik Nr 1 do niniejszego Regulaminu.
Zatgcznik Nr 1a do niniejszego Regulaminu zawiera Schemat Organizacyjny
Zarzgdzania Projektem pn. Budowa Nowego Szpitala Onkologicznego.
Zatgcznik Nr 1b do niniejszego Regulaminu zawiera Schemat Organizacyjny
Zaangazowania Komoérek Organizacyjnych Centrum oraz Instytucji
Zewnetrznych w realizacje Projektu pn. Budowa Nowego Szpitala
Onkologicznego.

§12.
Pion Dyrektora Centrum stanowig nastepujace komarki organizacyjne i stanowiska
samodzielne:
1) Zastepca Dyrektora ds. Ekonomicznych;
2) Zastepca Dyrektora ds. Rozwoju;
3) Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa;
4) Zastepca Dyrektora ds. Kadr i Organizacji;
5) Zespdt Radcow Prawnych;
6) Dziat Jakosci;
7) Dziat Bezpieczenstwa i Higieny Pracy;
8) Inspektor Ochrony Przeciwpozarowej;
9) Inspektor Ochrony Danych;
10) Stanowiska ds. Obrony Cywilnej i Zarzadzania Kryzysowego, Ochrony
Informacji Niejawnych i Bezpieczenstwa Teleinformatycznego;
11) Inspektor Ochrony Radiologicznej;



12) Petnomocnik ds. Naukowych;

13) Petnomocnik ds. Kompleksowej Sieci Opieki Onkologicznej;

14) Kapelani szpitalni;

15) Petnomocnik ds. Praw Pacjenta;

16) Rzecznik Prasowy;

17) Petnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacii;
18) Rada Ekspertow.

§13.

Pion Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych stanowig nastepujace komdrki
organizacyjne oraz stanowiska samodzielne.
1) Dziat Zaméwien Publicznych;
2) Dziat Sprzedazy Ustug;
3) Dziat Rachunkowoéci Zarzadczej i Controllingu;
4) Dziat Finansowy:

a) Kasa;
5) Dziat Informatyki:

a) Punkt Informatyczny DBDKK,

b) Administrator Systemu Teleinformatycznego;
6) Stanowisko ds. Rozwigzan Technologicznych II;
7)  Dziat Techniczny;
8) Dziat Zaopatrzenia i Logistyki.

§ 14.
Pion Zastgpcy Dyrektora ds. Rozwoju stanowig nastepujace  komérki
organizacyjne:
1.  Dziat Badan i Innowacji:
a) OnkoCWBK;
b)  Osrodek Projektéw Badawczo-Rozwojowych;
Petnomocnik ds. Badan i Innowaciji;
Dziat Profilaktyki i Strategii Onkologicznej;
Stanowisko ds. Rozwigzan Technologicznych;
Dziat Zarzgdzania i Wdrazania Projektu Budowy NSO.

nhwn

§ 15.
Pion Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa stanowig nastepujgce zaktady lecznicze,
jednostki i komdrki organizacyjne oraz stanowiska samodzielne (uwaga: lokalizacje
inne, niz Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12, s wpisane przy nazwie jednostki/komarki
organizacyjnej).

Skreslony;

Dziat Aparatury Medycznej;

Dziat Obstugi Pacjenta;

DolnoSlaski Rejestr Nowotworéw - Wojewddzkie Biuro Rejestracji
Nowotworow:

1) Wojewddzkie Biuro Rejestracji Nowotwordw;

5. Petnomocnik ds. Leczenia Chirurgicznego Raka Piersi;

PN
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Inspektor Rozwoju Jakosci Medycznej;

Naczelna Pielegniarka, ktdrej bezposrednio podlega:

1) Przetozona Pielegniarek ds. Onkologicznych,

2) Przetozona Pielegniarek Przychodni Specjalistycznych,

3) Przelozona Pielegniarek ds. Pulmonologicznych,

4) Przetozona Pielegniarek ds. Hematologiczno-Transplantacyjnych,
5) Przetozona Pielegniarek Szpitala Lesne.

Zaktad leczniczy pod nazwa ,Szpital”, w ktorego skiad wchodza:
Centrum Onkologii:
1)  Oddziat Chirurgii Onkologicznej w organizaciji:
a) Pododdziat Chirurgii Piersi,
b) Pododdziat Urologiczny,
¢) Pododdziat Chirurgii Klatki Piersiowej,
d) Pododdziat Nowotworow Tkanek Miekkich, Skory i Czerniaka;
2) Oddziat Chirurgii Onkologicznej I,
3) Oddziat Chirurgii Onkologicznej II,
4) Oddziat Ginekologii Onkologicznej,
5) Oddziat Onkologii Klinicznej/Chemioterapii,
6) Oddziat Medycyny Paliatywnej,
7) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
8) Blok Operacyjny,
9) Izba Przyje¢,
10) Dziat Sterylizacji;
Centrum Hematologiczno-Transplantacyjne (Wroctaw, ul. Grabiszynska 105):
1) Oddziat Hematologiczny,
2) Oddziat Transplantologiczny,
3) Oddziat Immunologii Klinicznej,
4) Oddziat Chemioterapii Onkologicznej,
5) Pracownia cytoaferezy,
6) Izba przyje¢ II;
Centrum Pulmonologii (Wroctaw, ul. Grabiszynska 105)
1) Oddziat Chordb Pluc I,
2)  Katedra i Klinika Pulmonologii i Nowotworow PHuc,
3) Oddziat Choréb Ptuc II z nieinwazyjng wentylacjg mechaniczng,
4) QOddziat Choréb Phuc I1I,
5) Oddziat Choréb Wewnetrznych,
6) Oddziat Onkologii Klinicznej,
7) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii II,
8) Izba Przyjel III;
Centrum Torakochirurgii (Wroctaw, ul. Grabiszynska 105),
1) Osrodek Chirurgii Klatki Piersiowej,
2) Katedra i Klinka Chirurgii Kiatki Piersiowej,
3) Blok Operacyjny II,
4) Dziat Sterylizacji II; ]
Szpital Lesne (ul. Ksawerego Dunikowskiego 2-8, 55-120 Oborniki Slaskie):
1) Oddziat Gruzlicy i Chordb Phuc;

10



10.
11.
12.
13.

14,

15.
16.
17.

18.

19.

20.

Zaktad Fizjoterapii i Rehabilitacji Medycznej:
1) Pracownia fizjoterapii i rehabilitacji medycznej (pl. Ludwika Hirszfelda 12
Wroctaw),
2) Pracownia fizjoterapii i rehabilitacji medycznej II (ul. Grabiszyniska 105,
Wroctaw);
Gléwny Farmaceuta:
1) Apteka Szpitalna:
a) Pracownia Przygotowywania Lekéw Cytostatycznych,
b) Dziat Pracowni Lekdw Jatowych ~ w organizaciji,
¢) Dziat Farmacji Klinicznej — w organizacji,
d) Dziat Badan Klinicznych — w organizacji;
Dziat Epidemiologii;
Dziat Zywienia;
Dziat Psychologii;
Konsultanci medyczni;
Pracownicy socjalni;
Zakfad Radioterapii:
1) Zaktad Teleradioterapii,
2) Dziat Radioterapii Stacjonarnej,
3) Dziat Radioterapii Ambulatoryjnej:
a) Pracownia modelarska,
4)  Dziat Radioterapii w Legnicy,
5) Poradnia Radioterapii w Legnicy,
6) Dziat Radioterapii w Jeleniej Gérze,
7) Poradnia Radioterapii w Jeleniej Gorze,
8) Zakfad Brachyterapii,
9) Katedra Onkologii i Klinika Onkologii Ginekologicznej oraz Kiinika
Radioterapii;
Zaktad Medycyny Nuklearnej:
1) Pracownia PET/CT;
Zaktad Elektroniki Medycznej;
Zakfad Fizyki Medycznej;
Zakfad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej:
1) Pracownia tomografii komputerowej,
2) Pracownia rezonansu magnetycznego,
3) Pracownia rentgenodiagnostyki,
4) Pracownia ultrasonografii,
5) Pracownia EKG i spirometrii;
Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej II:
1) Pracownia rentgenodiagnostyki II,
2) Pracownia ultrasonografii II,
3) Pracownia rentgenodiagnostyki III (ul. Ksawerego Dunikowskiego 2-8,
55-120 Oborniki Slaskie),
4) Pracownia EKG;
Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej III:
1) Pracownia tomografii komputerowej II (ul. Legnicka 40, Wroctaw),
2) Pracownia rezonansu magnetycznego II (ul. Legnicka 40, Wroctaw);
Zaktad Diagnostyki Chorob Piersi:
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1) Pracownia mammografii,
2) Pracownia biopsyjna,
3) Pracownia USG gruczotu piersiowego;
21. Zakfad Endoskopii:
1) Pracownia endoskopii,
2) Pracownia endoskopii II,
3) Pracownia endoskopii III,
4) Pracownia bronchoskopii;
22. Zakiad Badan Czynnosciowych i Fizjopatologii Oddychania:
1) Pracownia spirometrii,
2) Pracownia badan wysitkowych;
23. Zaktad Patomorfologii:
1) Zaktad Patomorfologii I:
a) Pracownia histopatologii
b) Pracownia cytologiczna (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12);
2) Zaktad Patomorfologii II:
a) Pracownia histopatologii II (Wroctaw, ul. Grabiszynska 105),
b) Pracownia cytologiczna II (ul. Grabiszyhska 105),
c) Prosektorium (ul. Grabiszynska 105);
24. Zaklad Diagnostyki Molekularnej Nowotwordw:
1) Pracownia Diagnostyki Molekularnej,
2) Pracownia Genetyczna;
25. Zakfad Diagnostyki Laboratoryjnej:
1) Pracownia analityki ogdinej (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12),
2) Pracownia chemii klinicznej (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12),
3) Pracownia immunochemii (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12),
4) Pracownia koagulologii (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12),
5) Pracownia analiz laboratoryjnych (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12),
6) Pracownia hematologii (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12);
26. Zakiad Diagnostyki Laboratoryjnej II:
1) Pracownia analityki ogdlnej (Wroctaw, ul. Grabiszynska 105),
2) Pracownia chemii klinicznej (Wroctaw, ul. Grabiszyrska 105),
3) Pracownia immunochemii (Wroctaw, ul. Grabiszyrska 105),
4) Pracownia koagulologii (Wroctaw, ul. GrabiszyfAska 105),
5) Pracownia analiz laboratoryjnych (Wroctaw, ul. Grabiszynska 105),
6) Pracownia cytometrii przeptywowej (Wroctaw, ul. Grabiszynska 105),
7) Pracownia hematologii II (Wroctaw, ul. Grabiszyriska 105);
27. Biobank (Wroctaw, ul. gen. Augusta Emila Fieldorfa 6):
1) Biobank;
28. Zaktad Mikrobiologii:
1) Pracownia mikrobiologii (Wroctaw, ul. Grabiszyfska 105),
2) Pracownia wirusologii molekularnej (Wroctaw, ul. Grabiszyrska 105);
3) Pracownia pratka gruzlicy i mycobakteriozy (Wroctaw, ul. Grabiszynska
105);
29. Zakfad Diagnostyki Hematoonkologicznej:
1) Pracownia biologii molekularnej (Wroctaw, ul. gen. Augusta Emila
Fieldorfa 6),
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30.

31.

32.

33.

11.

II1.

2) Pracownia cytogenetyki (Wroctaw, ul. ul. gen. Augusta Emila Fieldorfa
6);
Laboratorium Badania Antygendw Zgodnosci Tkankowej HLA (Wroctaw, ul.
gen. Augusta Emila Fieldorfa 6):
1) Pracownia immunologiczna,
2) Pracownia serologii,
3) Pracownia pre PCR,
4) Pracownia post PCR;
Bank Komdrek (Wroctaw, ul. gen. Augusta Emila Fieldorfa 6):
1) Bank komorek krwiotworczych,
2) Pracownia propagacji i modyfikacji komoérek;
Dolnoslaski Bank Dawcéw Komdrek Krwiotwdrczych (Wroctaw, ul. gen.
Augusta Emila Fieldorfa 6):
1) Stanowisko ds. edukacji i promocji transplantologii,
2) Stanowisko ds. finansowych i prowadzenia dokumentacji potencjalnych
dawcow,
3) Stanowisko ds. koordynacji pozyskiwania, badania i udostepniania szpiku
i komdrek krwiotwoérczych,
4) Sekretariat,
5) Punkt Informatyczny (dziatajacy na rzecz DBDKK, podlegly Dziatowi
Informatyki);
Zaktad Immunologii Transfuzjologicznej:
1) Pracownia immunologii transfuzjologicznej (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda
12),
2) Bank krwi (Wroctaw, pl. L. Hirszfelda 12);
3) Pracownia immunologii transfuzjologicznej IT (Wroctaw, ul. Grabiszyriska
105),
4) Bank krwi II (Wroctaw, ul. Grabiszyriska 105).
Zaktad leczniczy pod nazwa ,Hospicjum Domowe i Poradnia
Medycyny Paliatywnej”, w ktérego sktad wchodza:
Hospicjum Domowe i Poradnia Medycyny Paliatywnej:
1) Hospicjum Domowe,
2) Poradnia Medycyny Paliatywnej.

Zaktad leczniczy pod nazwa ,Specjalistyczna Przychodnia
Onkologiczna”, w ktérej sktad wchodza:
Specjalistyczna Przychodnia Onkologiczna:

1) Poradnia chirurgii onkologicznej;

2) Gabinet zabiegowy;

3) Gabinet opatrunkowy;

4) Poradnia profilaktyki chordb piersi;

5) Poradnia ginekologii onkologicznej;

6) Poradnia radioterapii ginekologicznej;

7) Poradnia radioterapii;

8) Poradnia chemioterapii;

9) Poradnia onkologiczna;

10) Poradnia urologiczna;

11) Poradnia genetyczna;
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1V.

1.

VI.

12) Poradnia dietetyczna;

13) Poradnia medycyny pracy;
14) Poradnia leczenia bolu;

15) Poradnia anestezjologiczna II.

Zaklad leczniczy pod nazwg ,LRegionaina Przychodnia
Specjalistyczna”, w skiad ktorego wchodza:
Regionalna Przychodnia Specjalistyczna (Wroctaw, ul. Grabiszynska 105):

1) Poradnia gruzlicy i chordb ptuc,

2) Poradnia alergologiczna,

3) Poradnia chirurgii klatki piersiowej,

4) Poradnia proktologiczna,

5) Poradnia onkologiczna II,

6) Poradnia anestezjologiczna,

7) Poradnia antynikotynowa,

8) Poradnia hematologiczna,

9) Poradnia immunologiczna,

10) Poradnia transplantologiczna,

11) Poradnia onkologiczna III,

12) Gabinet diagnostyczno-zabiegowy, ]

13) Poradnia gruZlicy i choréb ptuc II (Oborniki Slaskie, ul. Ksawerego

Dunikowskiego 2-8).

Zakitad leczniczy pod nazwg ,Zaklad Pielegnacyjno-Opiekuniczy”, w
sklad ktérego wchodza:
Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuficzy (ul. Trzebnicka 3-8, 55-120 Oborniki
Slaskie):

1) Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy,

2) Apteka Szpitalna II.

Zakiad leczniczy pod nazwag ,Os$rodek Leczenia Niewydolnosci
Oddechowej w Domu”, w skiad ktérego wchodza:
Osrodek Leczenia Niewydolnosci Oddechowej w Domu:

1) Osrodek Leczenia Niewydolnosci Oddechowej w Domu,

2) Skreslony;

16.

Pion Zastepcy Dyrektora ds. Kadr i Organizacji stanowig nastepujace komorki
organizacyjne:
1. Dziat Rozwoju Personalnego,
2. Dziat Kadr:

1) Sekcja wynagrodzen;
3. Biuro Zarzadu:

1) Kancelaria,

2) Archiwum.
4. Specjalista ds. Komunikacji.

§17.
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Rada Spoteczna w skiadzie dziewieciu oséb, w tym:

1) jako przewodniczacy Marszatek Wojewddztwa Dolnoslgskiego lub osoba
przez niego wyznaczona,

2) przedstawiciel Wojewody Dolnoslgskiego,

3) przedstawiciel uczelni medycznej, ktorej Centrum udostepnia jednostki
organizacyjne na podstawie art. 89 ust 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej,

4)  szesciu cztonkéw wybranych przez Sejmik Wojewddztwa Dolnoélaskiego.

§ 18.
Symbole komdrek organizacyjnych Centrum okreéla Zatacznik Nr 2 do niniejszego
Regulaminu.

§ 19!
W strukturze organizacyjnej Dolnoslgskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i
Hematologii utworzono Centrum Choréb Piersi — Breast Unit — oSrodek

specjalizujacy sie w kompleksowej diagnostyce i leczeniu chorych z rakiem piersi.

Na rzecz realizacji zadan tego Osrodka $wiadczg ustugi przede wszystkim:

1) oddzialy chirurgii onkologicznej;

2) Zakiad Diagnostyki Choréb Piersi;

3) Specjalistyczna Przychodnia Onkologiczna;
oraz

4)  Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej;

5) Zaktad Patomorfologii;

6) Zakiad Radioterapii;

7)  Oddziat Onkologii Klinicznej/Chemioterapii;

8) Dziat Psychologii;

9) Zaktad Fizjoterapii i Rehabilitacji Medycznej;

10) Dziat Profilaktyki i Strategii Onkologicznej;

11) Dolnoslaski Rejestr Nowotworédw - Wojewddzkie Biuro Rejestracii
Nowotwordw.

Rozdziat II1
Sposéb kierowania zaktadami leczniczymi, jednostkami i komérkami
organizacyjnymi Centrum

1. Kierowanie Centrum

§ 20.

Dyrektor kieruje Centrum i reprezentuje go na zewnatrz.
2. Dyrektor, poza sprawami zastrzezonymi dla Rady Spotecznej, podejmuje

samodzielnie decyzje dotyczace funkcjonowania Centrum.
3. Rada Spofeczna jest organem inicjujgcym, opiniodawczym oraz doradczym
Dyrektora.
Zadania Rady Spotecznej okreslaja przepisy ustawy o dziatalnoéci lecznicze;.
Od uchwat Rady Spotecznej Dyrektorowi Centrum przystuguje odwotanie do
Samorzadu Wojewddztwa Dolnoslgskiego.

—
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Do spraw wykraczajacych poza zakres kompetencji komdrek organizacyjnych
Centrum Dyrektor moze doraznie powotywaé specjalnie do tego
przeznaczone zespoty.

Dyrektor moze zatrudniaé terminowo petnomocnikdéw do zatatwiania Scisle
okreslonych spraw wymagajacych specjalistycznych kwalifikacji popartych
wiedzg i doswiadczeniem:

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

petnomocnik moze petni¢ jednoczesnie funkcje kierownika komdrki
organizacyjnej,

w celu zapewnienia sprawnej realizacji zadan petnomocnika, Dyrektor
moze powotaé zespdt zadaniowy,

zespOt zadaniowy powolywany jest na czas realizacji zadan
petnomocnika,

zatrudnienie petnomocnika i powotanie zespolu wymaga uzgodnienia z
Dziatem Kadr,

zespotem zadaniowym kieruje petnomocnik, a prace zespotu
zadaniowego nadzoruje wlasciwy Zastepca Dyrektora,

powotanie zespotu zadaniowego nie wymaga zmiany Regulaminu.

W Centrum dziatajg nastepujgce state komitety, komisje i zespoty powotane
odrebnymi zarzadzeniami wewnetrznymi Dyrektora:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)

Komitet Transfuzjologiczny,

Komitet Terapeutyczny,

Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych,

Komitet Sterujacy ds. Sieci Kompleksowej Opieki Onkologicznej,
Komitet ds. Jakosci,

Komisja Socjalna,

Komisja Kasacyjna,

Komisja ds. bezpieczenstwa i higieny pracy,

Komisja ds. stwierdzania $mierci mdézgu,

Komisja sprawujgca nadzér nad ksztatceniem podyplomowym lekarzy,
Komisja analizujgca skutecznos¢ leczenia,

Komisja ds. analizy zgondw i zdarzen krytycznych,

Komisja ds. Epidemiologii Nowotwordw Zto$liwych,

Szpitalna Komisja Etyczna,

Komisja Antymobbingowa,

Zespdt Kontroli Zakazen Szpitalnych,

Zespdt ds. Analizy Zagrozen i Krytycznych Punktéw Kontroli (HACCP),
Zespot ds. Profilaktyki i Leczenia Odlezyn,

Zespot Naukowo-Szkoleniowy Pielegniarek i Potoznych,

Zespot ds. Podnoszenia Jakosci Opieki Pielegniarskiej,

Zespot Reagowania Kryzysowego,

Zespot ds. Dokumentacji Medycznej,

Zesp6t ds. Zywienia,

Zesp6t ds. Bolu Przewlekiego.

W Centrum dziala Rada Naukowa, ktdéra jest organem opiniodawczym i
doradczym Dyrektora Centrum w zakresie dziatalnosci naukowej i
dydaktycznej. Rada Naukowa jest powotana Zarzadzeniem wewnetrznym
Dyrektora i dziata na podstawie Regulaminu wprowadzonego tym samym
Zarzadzeniem.
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10.

11.

12.
11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Czynnosci  wchodzace w zakres dzialania poszczegdinych komdrek
organizacyjnych Centrum mogg by¢ dokonywane takze przez inne osoby,
ktdrym Dyrektor udzieli petnomocnictwa.

Dyrektor zarzadza Centrum przy pomocy swoich zastepcéw:

1) Zastgpcy Dyrektora ds. Ekonomicznych,

2) Zastgpcy Dyrektora ds. Rozwoju,

3) Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa,

4)  Zastepcy Dyrektora ds. Kadr i Organizacji.

oraz Naczelnej Pielegniarki, a takie podlegtych mu bezpoérednio
kierownikéw komdrek organizacyjnych i samodzielnych stanowisk pracy.
Centrum dziata zgodnie ze Zintegrowanym Systemem Zarzadzania.
Pracownicy Centrum s3 zobowigzani do przestrzegania procedur,
standardow, instrukcji oraz dziatania zgodnie z dokumentacja
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania.

W biezacym zarzadzaniu Centrum obowigzuje zasada jednoosobowego
kierownictwa.

Zastgpcow Dyrektora zatrudnia Dyrektor Centrum okreélajac jednoczeénie
zakres ich obowigzkéw, odpowiedzialnosci i uprawnien.

Dyrektora Centrum w czasie jego nieobecnosci zastepuje Zastepca Dyrektora
ds. Rozwoju albo w granicach udzielonego petnomocnictwa Zastepca
Dyrektora ds. Ekonomicznych lub Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa lub
Zastepca Dyrektora ds. Kadr i Organizacii.

Zastepcy Dyrektora, Gtéwny Ksiegowy, kierownicy i pracownicy na
stanowiskach samodzielnych kierujg powierzonym im zakresem dziatania i s3
odpowiedzialni za ich wykonanie przed bezposrednim przetozonym.
Kierownicy komoérek organizacyjnych Centrum kierujg catoksztattem spraw
bedacych w zakresie dziatania podlegtej komérki, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami, ponoszac odpowiedzialno$¢ przed swoimi zwierzchnikami.
Zastgpcy Dyrektora i Gtdwny Ksiegowy za podjete decyzje sprzeczne
z interesami Centrum ponosza odpowiedzialno$¢ w swoim zakresie przed
Dyrektorem Centrum.

Oddziatami, zaktadami, dziatami, sekcjami, Hospicjum Domowym i Poradnig
Medycyny Paliatywnej, Zakfadem Pielegnacyjno-Opiekunczym,
Specjalistyczng  Przychodnia ~ Onkologiczng, Regionalng  Przychodnia
Specjalistyczng, Dolnoslaskim Bankiem Dawcéw Komdrek Krwiotwdrczych,
Laboratorium Badania Antygendw Zgodnosci Tkankowej HLA, Bankiem
Komdrek,  kierujg  kierownicy  tych  zaktadéw/jednostek/komdrek
organizacyjnych.

Dyrektor Centrum, zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej, zatrudnia
pielegniarki oddziatowe, przefozone pielegniarek, naczelng pielegniarke, w
drodze konkursu na te stanowiska. Dyrektor Centrum moze zastosowad
procedurg konkursowg poprzedzajacg zatrudnienie takze na innych
stanowiskach kierowniczych.

Naczelna Pielegniarka organizuje i nadzoruje opieke pielegniarska, prace
Sredniego i pomocniczego personelu medycznego - przy pomocy
przetozonych pielegniarek, pielegniarek oddziatowych i koordynujaco-
nadzorujgcych - oraz wspétdziata w zakresie tej opieki ze wszystkimi
jednostkami organizacyjnymij i funkcjonalnymi Centrum.
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21.

22,

23.

24,

Dyrektor moze tworzy¢ stanowiska Lekarzy Naczelnych w celu sprawowania
przez nich merytorycznego nadzoru nad okreslonym obszarem.

Kierownicy komoérek organizacyjnych ustalajg harmonogram pracy
podlegtego personelu.

Harmonogram pracy personelu $redniego i pomocniczego ustala pielegniarka
oddziatowa/koordynujgco-nadzorujaca.

Szczegotowe zasady zastepowania personelu okreslono w wewnetrznych
regulacjach ,Standard zastepstw personelu (zastepstwa planowane)” oraz
~Procedura postepowania w przypadku nieplanowanej nieobecnosci lub
wzmozonej potrzeby kadrowej”.

2. Podpisywanie pism i uzywanie pieczatek

§ 21.
Prawo do podpisywania pism w ramach zakresu dziatania Centrum majg
Dyrektor, jego zastepcy oraz Gléwny Ksiegowy oraz inne osoby, ktérym
Dyrektor udzielit petnomocnictwa.
Do wylacznych uprawnien Dyrektora, a w razie jego nieobecnosci Zastepcy
Dyrektora ds. Rozwoju lub wyznaczonego zastepcy Dyrektora, nalezy
podpisywanie w szczegodlnosci:
1) pism do organéw administracji pafnstwowej i samorzadowej,
2) pism do instytucji wspdipracujgcych,
3) umbw,
4) wszelkich aktow wewnetrznych o charakterze normatywnym,
5) zarzadzen pokontrolnych,
6) pism zawierajgcych decyzje zwigzane ze zmianami organizacyjnymi oraz
wyznaczajacych badz zmieniajgcych zadania planowe.
Zastepcy Dyrektora i Gldwny Ksiegowy upowaznieni sy do podpisywania
wszelkich pism z zakresu dziatania kierowanego przez nich pionu. Kierownicy
komorek organizacyjnych, pracownicy samodzielni sg upowaznieni do
podpisywania dokumentéw w granicach udzielonych im petnomocnictw.
Prawo posiadania pieczatek stuzbowych przystuguje Dyrektorowi i jego
zastepcom, Gtéwnemu Ksiegowemu, kierownikom komdrek organizacyjnych
oraz innym pracownikom, zgodnie ze Zintegrowanym Systemem Zarzgdzania.
Osoby na wymienionych stanowiskach mogg uzywal pieczatki tylko z
okresleniem stanowiska stuzbowego.
Podpisywanie pism odbywa sie jednoosobowo - z wyjatkiem sytuacji
okreslonych odrebnymi przepisami, np. w zakresie praw i obowigzkdw
majatkowych, do czego wymagana jest pisemna zgoda Dyrektora.
Wszelkie pisma podpisywane przez Dyrektora powinny by¢ zaréwno na
kopiach, jak i na oryginatach parafowane przez:
1) osobe sporzgdzajgcy,
2)  kierownika komdrki organizacyjnej lub jego zastepce,
3) zastepce Dyrektora, posiadajacego w zakresie swoich kompetencji dany
zakres spraw, jesli nie jest to sprawa o charakterze rutynowym,
4) kierownikéw innych komdrek organizacyjnych, jezeli zakres sprawy
zazebia sie merytorycznie z dziataniem tych komorek,
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10.

11.

Ll

5) Radce Prawnego, jesli sprawa wymaga akceptacji pod wzgledem
formalnoprawnym,

6) Gtéwnego Ksiegowego, jesli sprawa zwigzana jest z gospodarka
finansami Centrum.

Podpisujacy pisma odpowiadajg za merytoryczne zatatwianie sprawy oraz jej

zgodno$¢ z interesem Centrum i z przepisami.

Czlonkowie  kierownictwa Centrum  sporzadzajacy i  przekazujgcy

sprawozdania gospodarcze i statystyczne do wiadz nadrzednych i GUS sa

odpowiedzialni za ich merytoryczng tre$¢, dane liczbowe, rzetelnos¢ i

terminowo$¢ — zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie zarzadzeniami

I instrukcjami.

Podpisywanie dokumentéw obrotu pienieznego i materiatowego oraz innych

dokumentéw o charakterze rozliczeniowym, jak tez inne sprawy w tym

zakresie nie unormowane w niniejszym regulaminie, regulujg odrebne

przepisy.

Oznaczenie osoby dokonujgcej wpisu w dokumentacji medycznej oraz sposéb

autoryzacji wpiséw w dokumentacji medycznej regulujg przepisy prawa

powszechnie obowigzujgcego. Takie oznaczenie za posrednictwem systemu

teleinformatycznego lub pieczatki powinno zawieraé nastepujace elementy:

1) imie i nazwisko,

2) tytut zawodowy — nie dotyczy osoby upowaznionej, o ktdrej mowa
w art. 31b ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o0 systemie
informacji w ochronie zdrowia,

3) numer prawa wykonywania zawodu jesli zostat nadany,

4) unikalny identyfikator upowaznienia nadany przez Rejestr
Asystentéw Medycznych, o ktérym mowa w art. 31b ust. 7 pkt 7
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia — w przypadku osoby upowaznionej, o ktérej mowa w art.
31b ust. 1 tej ustawy,

5) uzyskane specjalizacje.

Pieczatka osoby pracujgcej w administracji lub na stanowisku kierowniczym
zawiera nastepujgce dane:

1) stanowisko,

2) ewentualnie tytut zawodowy,

3) imie i nazwisko.

3. Organizacja pracy, obieg dokumentow i obowigzki pracownikéw

§ 22.

Funkcjonowanie Centrum opiera sie na zasadach jednoosobowego
kierownictwa, stuzbowego podporzadkowania, podziatu czynnosci i
indywidualnej odpowiedzialnosci za wykonywanie powierzonych zadan.
Organizacje wewngtrzng Centrum ustala jego Dyrektor w drodze zarzadzenia.
Zakresy obowigzkéw, odpowiedzialnosci i uprawnief okredlaja indywidualne
Karty Opisu Stanowisk oraz petnomocnictwa i upowaznienia udzielone przez
Dyrektora.
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§ 23.

1. Kierownicy komérek funkcjonalnych Centrum majg ustalony zakres zadah
wykonywanych przez poszczegdine komdrki organizacyjne, ustalajg
indywidualne karty opisu stanowiska okreSlajagce zakresy czynnosci,
uprawnien i odpowiedzialnosci dla swoich zastepcéw i pracownikdw.

2. Przyjecie powyzszych dokumentéw do wiadomosci pracownicy potwierdzajg
wilasnorecznym podpisem z datg przyjecia. Jeden egzemplarz dokumentu,
o ktérym mowa, przechowywany jest w aktach osobowych pracownika.

§ 24.
Zasady i tryb wykonywania czynnosci kancelaryjnych w celu zapewnienia
jednolitego sposobu tworzenia, ewidencjonowania i przechowywania dokumentdw
reguluje instrukcja kancelaryjna.

§ 25.
Godziny rozpoczynania i zakofczenia pracy w Centrum okre$la regulamin pracy.

§ 26.
Kierownicy komdrek funkcjonalnych  Centrum  zapewniajg  punktualne
rozpoczynanie i zakonczenie pracy przez wszystkich pracownikow oraz ewidencje
wyj$¢ pracownikdw poza miejsce pracy w celach stuzbowych i prywatnych.

Rozdziat IV
Przebieg i organizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych

§ 27.
Proces udzielania $wiadczen zdrowotnych przebiega w Centrum z zapewnieniem
wiasciwej dostepnosci i jakosci tych $wiadczen w jednostkach i komérkach
organizacyjnych Centrum, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, z poszanowaniem
praw pacjenta.

§ 28.

1. Centrum udziela specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych ogdtowi ludnosci
wojewddztwa dolnoSlgskiego oraz  pacjentom spoza wojewddztwa
dolnoélaskiego, z uwzglednieniem praw pacjenta do wyboru podmiotu
leczniczego.

2. Do bezptatnych swiadczen zdrowotnych udzielanych w Centrum uprawnione
sg osoby ubezpieczone w Narodowym Funduszu Zdrowia (zwanym dalej NFZ)
oraz osoby uprawnione do bezpfatnych swiadczen zdrowotnych na podstawie
odrebnych przepiséw.

3. Centrum moze udziela¢ Swiadczen zdrowotnych osobom innym, niz
wymienione w ust. 2, na zasadach odpfatnosci.
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Pobyt w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuficzym jest wspéifinansowany przez
pacjenta i Ptatnika. Osoba przebywajaca w Zakfadzie Pielegnacyjno-
Opiekuficzym ponosi  koszty wyzywienia i zakwaterowania zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa.

§ 29.

W Centrum $wiadczen zdrowotnych udzielajg wytgcznie osoby wykonujace
zawdd medyczny okreslony w odrebnych przepisach oraz osoby legitymujgce
si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych
w okreslonej dziedzinie medycyny. Przy wykonywaniu zadah Centrum moze
takze korzysta¢ z pomocy wolontariuszy.

§ 30.

W celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych i oczekiwan pacjentéw Centrum
podejmuje dziatania zmierzajace do podnoszenia jakosci éwiadczonych ustug,
w szczegllnosci  poprzez monitorowanie jakosci udzielanych éwiadczen,
podnoszenie kwalifikacji personelu oraz dbatos¢ o zachowanie praw pacjentdéw.

§ 31.
Wymagania fachowe i sanitarne, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
i urzadzenia Centrum okreslajg odrebne przepisy.
Zasady stosowania aparatury i sprzetu medycznego nabywanych i uzywanych
przez poszczegoine komdrki organizacyjne Centrum oraz standardy
postepowania i procedury medyczne stosowane w Centrum celem
zapewnienia wiasciwej jakosci i poziomu $wiadczen, okreélajg odrebne
przepisy.

§ 32.

Zgodnie z ustawq o zawodzie lekarza na kazdym etapie udzielanych
Swiadczeri zdrowotnych lekarz informuje pacjenta o jego stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych do zastosowania metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Pacjent moze uzyskac informacje o stanie swojego zdrowia, proponowanych
metodach diagnostycznych i leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniach
takze od innych pracownikéw medycznych (np. ratownikéw medycznych i
pielegniarek) — zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie.

§ 33.

Z zastrzezeniem przewidzianych w obowiazujacych przepisach prawa wyjatkdw,
lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych $wiadczeh zdrowotnych po
wyrazeniu zgody przez pacjenta.
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1.

2.

§ 34.
Centrum zapewnia pacjentowi hospitalizowanemu:
1) $wiadczenia zdrowotne,
2) srodki farmaceutyczne,
3) materialy medyczne,

4) pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia oraz

5) umozliwia realizacje prawa do opieki duszpasterskiej.

W razie pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta powodujgcego zagrozenie
2ycia lub w razie jego Smierci, szpital jest obowigzany niezwtocznie
zawiadomi¢ wskazang przez pacjenta osobe lub instytucje, przedstawiciela
ustawowego, albo opiekuna faktycznego.

§ 35.

W jednostkach i komodrkach organizacyjnych medycznych Centrum dostepne sg
informacje o:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

[Ry

osobach realizujacych swiadczenia, dniach, godzinach i miejscu ich udzielania,
zasadach rejestracji,

trybie sktadania skarg i wnioskdw,

prawach i obowigzkach pacjenta,

adresie oraz numerze telefonu i bezptatnej infolinii Biura Rzecznika Praw
Pacjenta przy ministrze wkasciwym do spraw zdrowia,

informacji o mozliwosci i sposobie zapisywania sie na liste oczekujgcych na
Swiadczenia zdrowotne.

§ 36.
Pacjent zgtaszajacy sie do Izby Przyje¢ powinien posiada¢ dowdd osobisty.
Uprawniony pracownik Centrum, na podstawie numeru PESEL pacjenta
sprawdza w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych (CWU), czy pacjent jest
uprawniony do bezptatnych swiadczen zdrowotnych.
W przypadku, gdy pacjent nie figuruje w CWU, a jest uprawniony do
bezptatnych $wiadczen zdrowotnych, jest on obowigzany zlozy¢é pisemne
oSwiadczenie, w ktoérym potwierdzi, ze jest ubezpieczony, a tym samym ma
prawo do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych.
Pacjent jest obowigzany ponadto niezwlocznie zawiadomi¢ NFZ o ztozeniu
ww. oSwiadczenia, a lekarz zaznaczy¢ ten fakt w dokumentacji medycznej,
aby mozna byto ujaé te sytuacje w sprawozdawczosci sktadanej do NFZ.
Pacjent nieubezpieczony, aby uzyskac¢ Swiadczenie zdrowotne, obowigzany
jest wnies¢ optate. Organizacje procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych
w przypadku pobierania optat okresla Rozdziat IX niniejszego Regulaminu.

§ 37.

Pacjenci na Oddzialy przyjmowani sa na podstawie skierowania lub bez
skierowania w sytuacjach nagtych, w trybie planowym i w trybie pilnym.

§ 38.

Pacjenci z Izby Przyje¢ na wiasciwy Oddziat udajg sie z przydzielonym przez
pracownika Izby Przyje¢ identyfikatorem.
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§ 39.

1. W przypadkach naglych lekarz przyjmujacy po ustaleniu rodzaju schorzenia
kwalifikuje chorego do dalszego leczenia i kieruje na whasciwy oddziat.

2. Jezeli lekarz dyzurny stwierdzi potrzebe niezwlocznego umieszczenia chorego
W szpitalu, natomiast brak jest miejsca na oddziale, zakres éwiadczen
udzielanych przez Centrum lub wzgledy epidemiologiczne nie pozwalaja na
przyjecie, po udzieleniu niezbednej pomocy zapewnia w razie potrzeby
przewiezienie pacjenta do innego szpitala, po uprzednim porozumieniu sie z tg
jednostka.

3. Jezeli lekarz dyzurny przy badaniu chorego poweZmie uzasadnione
podejrzenie, ze jego uszkodzenie ciata lub zaburzenia czynnosci pozostajg w
zwigzku z popetnieniem przestepstwa jest obowigzany bezzwiocznie
powiadomi¢ o danym przypadku policje lub prokuratora.

4. Sporzadza sig dokumentacje medyczng zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§ 40.
Pacjent, ktdrego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitainego Iub
osoba, na ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek
alimentacyjny, ponosi koszty pobytu w szpitalu, poczawszy od terminu
okreSlonego przez Dyrektora na wniosek kierownika oddziatu niezaleznie od
uprawnien do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych okreélonych w odrebnych
przepisach.

§ 41.
Jezeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera osoby niezdolnej
do samodzielnej egzystencji ze szpitala, kierownik oddziatu zawiadamia o tym
niezwlocznie organ gminy wilasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania Iub
pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie do miejsca
zamieszkania pacjenta.

§42
W przypadku wydarzen o charakterze katastrofy obowigzuje tryb przyjeé z
pominigciem dotychczasowych zasad, oparty o zasade segregaciji ofiar katastrofy,
w zaleznosci od oceny stanu zdrowia.

§43
1. Pracownicy Izby Przyje sy obowigzani zglosi¢, na podany przez jednostke

Policji numer telefonu, numer faksu lub adres poczty elektronicznej, fakt:

a) przyjecia pacjenta matoletniego, z ktdrego przedstawicielem ustawowym
albo opiekunem faktycznym nie mozna sie skontaktowad — nie pzniej niz w
okresie 4 godzin od przyjecia,

b) przyjecia albo zgonu pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢ albo
potwierdzi¢ na podstawie dokumentdw stwierdzajacych tozsamos$¢ — nie
pézniej niz w okresie 8 godzin odpowiednio od przyjecia albo zgonu.
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Pracownicy Izby Przyje¢ majg obowigzek zabezpieczenia | spisania
przedmiotdw nalezgcych do pacjenta o nieustalonej tozsamosci oraz wpisania
w dokumentacje medyczng charakterystyki pacjenta (pte¢, rysopis, godzina,
miejsce z ktdrego zostat przywieziony), jak réwniez podjecia prob identyfikacji
pacjenta na podstawie znalezionych przy pacjencie przedmiotdw.

§ 44.

. Informacji o stanie zdrowia chorych udzielajg lekarze oraz inni pracownicy
medyczni zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie. O stanie
zdrowia ciezko chorych badz w przypadkach szczegdlnie uzasadnionych
informacja powinna zosta¢ udzielona niezwtocznie.

. Przez telefon, informacje na temat pacjenta, powinny by¢ udzielane jedynie,
gdy przemawiajg za tym szczegdine okolicznosci.

§ 45.

. Szpital jest obowigzany zawiadomi¢ rodzine lub opiekundw pacjenta o:

1) przyjeciu bez ich wiedzy do szpitala pacjenta niepetnoletniego,

2) przyjeciu pacjenta bez wzgledu na wiek w przypadku nagtym i ciezkim, albo
0 znacznym pogorszeniu sie stanu chorego lub jego zgonie,

3) przeniesieniu pacjenta do innego zaktadu opieki zdrowotnej z podaniem
doktadnego adresu tego zaktadu.

Zawiadomien, o ktérych mowa w pkt. 1 dokonuje w trakcie dyzuru lekarz

dyzurny: pierwszy pulmonolog, pierwszy torakochirurg, internista oddziatowy,

anestezjolog, w pozostatych sytuacjach lekarz prowadzacy lub kierownik

oddziatu.

§ 46.

. W przypadku stwierdzenia lub podejrzenia choroby zakaznej lub zakazenia
wlasciwy inspektor sanitarny, w przypadkach okreslonych w obowigzujgcych
przepisach prawa, w drodze decyzji administracyjnej, moze nakaza¢ poddanie
sie chorego lub podejrzanego o zachorowanie lub zakazenie badaniom,
obowigzkowemu leczeniu, obowigzkowej hospitalizacji, izolacji, kwarantannie
lub nadzorowi epidemiologicznemu.

. Obowigzkowej hospitalizacji podlegajg osoby chore na gruzlice ptuc w okresie
pratkowania oraz osoby z uzasadnionym podejrzeniem o pratkowanie.

. Lekarz sprawujgcy opieke nad osoba poddang obowigzkowej hospitalizaciji,
izolacji lub kwarantannie, na podstawie decyzji inspektora sanitarnego ma
obowigzek poinformowania chorego o przyczynach zastosowania tego srodka.

. Wyrazenie zgody na obowigzkowg hospitalizacje, izolacje lub kwarantanne
nastepuje w formie ztozenia podpisu w dokumentacji medycznej przez osobe,
wobec ktérej zastosowano ten Srodek lub przez osobe sprawujacg nad nig
prawng lub faktyczna opieke.

. W przypadku braku zgody na obowigzkowa hospitalizacje, izolacje Iub
kwarantanne Szpital, w ktérym umieszczona jest osoba poddana obowigzkowi
hospitalizacji, izolacji lub kwarantanny, jest obowigzany powiadomié te osobe o
przystugujacym jej prawie odwotania sie do sadu w celu niezwtocznego
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ustalenia legalnosci pozbawienia wolnosci oraz umozliwic tej osobie odwotanie
sie do sadu.

6. Szpital jest obowigzany do powiadomienia rodziny lub osoby wskazanej przez
osobe poddang obowigzkowej hospitalizacji, izolacji lub kwarantannie o
zastosowaniu tego Srodka.

7. Powyzsze czynnosci odnotowuije sie w dokumentacji medyczne;.

§47
Dyrektor Centrum okresla standardy postepowania i procedury medyczne
uszczegbtawiajgce warunki udzielania $wiadczen zdrowotnych w poszczegdlinych
komdrkach organizacyjnych, w celu zapewnienia wiasciwego poziomu i jakosci
$wiadczonych ustug.

§ 48
1. W Centrum Swiadczenia medyczne pacjentom udzielane sg w jednostkach/
komérkach organizacyjnych, wskazanych w § 15 niniejszego Regulaminu.
2. Leczenie pacjentéw odbywa sie gtéwnie nastepujgcymi metodami:
1)  Chirurgii - zabiegdw operacyjnych;
2) Radioterapii - przy pomocy wysokospecjalistycznej aparatury do
napromieniania;
3) Brachyterapii — przy pomocy wysokospecjalistycznej aparatury do
napromieniania;
4) Chemioterapii - cyklicznym podawaniu lekdéw cytostatycznych;
5) Leczenia skojarzonego - stosowania dwdch lub trzech wyzej
wymienionych metod;
6) Pobierania od Zzywego dawcy komodrek krwiotwdrczych szpiku i krwi
obwodowej oraz ich auto- i allogenicznego przeszczepiania.

§ 49.

1.  Pacjent jest przyjmowany do Centrum na podstawie skierowania wiasciwego
lekarza, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, w przypadku pacjenta
onkologicznego — po zakwalifikowaniu do leczenia przez Konsylium (zgodnie
z procedurg opisang w Zatgczniku 3a do niniejszego Regulaminu).

2. Pacjent oczekujacy na leczenie szpitalne przyjmowany jest na okreslony
oddziat zgodnie z procedurg prowadzenia harmonograméw przyjeé,
obowigzujagcg w Centrum, opisang w Zafgczniku Nr 3 do niniejszego
Regulaminu.

§ 50.

Do zadarh komorki organizacyjnej prowadzacej hospitalizacje pacjentéw nalezy:

1) diagnozowanie, leczenie i konsultacje pacjentdw wg metody stosowanej na
danym oddziale zgodnie z obowigzujgcymi standardami,

2) prowadzenie na biezgco dokumentacji medycznej i dokumentacji
obowigzujacej w danej komdrce organizacyjnej,

3) analiza wynikdw leczenia poszczegdinych jednostek chorobowych,

4) publikowanie opracowan dotyczacych osigganych wynikéw leczenia,
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5) prowadzenie stazy podyplomowych i stazy dla lekarzy specjalizujgcych sie
w okreslonych specjalnosciach, zgodnie z posiadang akredytacja Ministerstwa
Zdrowia.

§ 51.
Dziatalno$¢ komorki organizacyjnej prowadzacej hospitalizacje pacjentéw
zabezpiecza personel obejmujacy w szczegdlnosci nastepujgce stanowiska:
1)  kierownik,
2) zastepca kierownika,
3) lekarz (starszy asystent, asystent, mtodszy asystent),
4) pielegniarka oddziatowa/potozna oddziatowa,
5) pielegniarka koordynujgco-nadzorujgca, potozna koordynujgco-nadzorujgca,
6) pielegniarka/potozna,
7)  psycholog kliniczny/psycholog,
8) fizjoterapeuta,
9) dietetyk,
10) opiekun medyczny,
11) statystyk medyczny,
12) sekretarka medyczna,
13) salowa,
14) salowo-noszowy,
15) sanitariusz.
§52.
1. Rozkiad dnia w zakresie leczenia i pielegnowania chorych w oddziale/ dziale
prowadzgcym hospitalizacje pacjentéw obejmuje:
1) pomiar parametréw zyciowych,
2) toalete chorych,
3) pobieranie materiatdw do badah laboratoryjnych, koordynacja
transportu prébek do badan wykonywanych poza oddziatem,
4) sprzatanie sal chorych, Scielenie tozek,
5) $niadanie,
6) obchdd lekarski/wizyte lekarska,
7) wykonywanie zlecen lekarskich, zabiegdw leczniczo-rehabilitacyjnych

oraz pielegnacje chorych,
8) obiad,
9) wykonywanie zlecen lekarskich i innych czynnosci zwigzanych

z funkcjonowaniem oddziatu/dziatu,
10) odpoczynek poobiedni,
11) popotudniowe mierzenie parametrow zyciowych,
12) kolacje, uporzadkowanie sal chorych,
13) wykonywanie zlecen lekarskich, pielegnacje chorych,
14) cisze nocng.

2. Szczegblowy rozklad dnia dotyczacy leczenia, pielegnacji chorych
w oddziatach/ dziatach ustalajg kierownicy poszczegdinych oddziatow/
dziatbw oraz  pielegniarki  oddziatowe/  koordynujgco-nadzorujace
w porozumieniu z Dyrektorem Centrum.

§ 53.
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Prace zwigzane z prawidlowym funkcjonowaniem oddziatu/dziatu personel
wykonuje zgodnie z ustalonym rozktadem czasu pracy, kartami opisu stanowisk
oraz powierzonymi zadaniami.

§ 54.
Sposéb petnienia dyzuréw medycznych oraz ich zakres okreéla odrebne
zarzadzenie Dyrektora oraz harmonogramy dyzurdw.

§ 55.

1. W kazdym oddziale/ komdrce organizacyjnej obowigzuje niniejszy Regulamin
Organizacyjny zawierajgcy miedzy innymi Prawa i Obowigzki Pacjenta.
W kazdym oddziale znajduje si¢ wyciag z Regulaminu w postaci Karty Praw
Pacjenta.

2. Na kazdym oddziale znajduje sie ,Ksigzka Skarg i Wnioskéw” w miegjscu
ogdlnie dostepnym dla pacjentéw.

3. Sposéb rozpatrywania skarg i wnioskéw okreéla Regulamin rozpatrywania
skarg i wnioskéw stanowigcy Zatacznik nr 7 do niniejszego Regulaminu.

§ 56.

1.  Wypisanie pacjenta ze Szpitala Centrum nastepuje:

1)  gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia w szpitalu,

2)  na zadanie pacjenta — w tym przypadku lekarz jest zobowigzany udzieli¢
pacjentowi informacji o dajacych sie przewidzie¢ konsekwencjach
odstapienia od leczenia oraz zamiescié w dokumentacii medycznej
wzmianke o0 udzieleniu tej informacii pacjentowi,

3) gdy pacjent razgco narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, 2e odmowa lub
zaprzestanie udzielania $wiadczenn zdrowotnych moze spowodowaé
bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego zycia lub zdrowia albo zycia
lub zdrowia innych oséb,

4) gdy wypisania ze szpitala zada przedstawiciel ustawowy pacjenta;
lekarz kierujacy oddziatem lub upowazniony przez niego lekarz moze
odmowic wypisania, gdy stan pacjenta wymaga dalszej hospitalizacji, w
tym przypadku o przerwaniu leczenia decyduje sad opiekuriczy wiasciwy
miejscowo ze wzgledu na siedzibe szpitala.

2. Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, lub
osoba, na ktorej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek
alimentacyjny, ponoszg koszty pobytu pacjenta w szpitalu poczawszy od
uptywu terminu, o ktérym mowa w ust. 3 niezaleznie od uprawnien do
bezptatnych $wiadczen.

3. Jezeli przedstawiciel ustawowy Ilub opiekun faktyczny nie odbiera
matoletniego lub osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencii ze szpitala w
wyznaczonym terminie, szpital zawiadamia o tym niezwtocznie organ gminy
wiasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz
organizuje na koszt gminy przewiezienie do miejsca zamieszkania.

4.  Wypisy planowe dokonywane sg w godzinach ustalonych przez lekarza
kierujagcego oddziatem/dziatem. O wypisie decyduje lekarz kierujacy
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oddziatem/dziatem lub upowazniony przez niego lekarz, po uprzednim
zapoznaniu sie z dokumentacjg medyczng wypisywanego pacjenta.

§ 57.

W Przychodniach Centrum pacjenci przyjmowani sg po zarejestrowaniu.

10.

11.

§ 58.

Rejestracja pacjentow zgtaszajgcych sie do Przychodni odbywa sie
telefonicznie lub przy okienku Rejestracji na pierwszy wolny lub wybrany
termin.
Centrum nie gwarantuje mozliwosci przyjecia w gabinecie specjalistycznym w
dniu rejestracji.
Pacjenci pierwszorazowi, zgtaszajgcy sie z Kartag DILO (Kartg Diagnostyki
i Leczenia Onkologicznego) Iub 2z rozpoznaniem histopatologicznym
przyjmowani s w miare mozliwosci w dniu zgtoszenia, nie pdzniej, niz dwa
tygodnie od daty rejestracji.
W przypadku braku wolnych miejsc w dniu zgtoszenia, ustalany jest termin
udzielenia $wiadczenia w systemie AP-KOLCE (System Kolejek Centralnych).
W Rejestracji uprawniony pracownik zakfada indywidualng dokumentacje
medyczng — historie zdrowia i choroby, na podstawie dokumentow
potwierdzajgcych tozsamos$¢ i innych danych uzyskanych od pacjenta,
opiekuna czy rodziny.
Wymagane dokumenty: dowdd osobisty (niezbedne dane: imie i nazwisko,
data i miejsce urodzenia, nr PESEL, adres zamieszkania/zameldowania wraz z
kodem pocztowym, imiona rodzicéw); skierowanie do poradni, w ktérej jest
ono wymagane, telefony kontaktowe.
Uprawniony pracownik Centrum, na podstawie numeru PESEL pacjenta
sprawdza w Centralnym Wykazie Ubezpieczonych (CWU), czy pacjent jest
uprawniony do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych.
W przypadku, gdy pacjent nie figuruje w CWU, a jest uprawniony do
bezptatnych $wiadczen zdrowotnych, jest on obowigzany zlozy¢ pisemne
oswiadczenie, w ktdrym potwierdzi, ze jest ubezpieczony, a tym samym ma
prawo do bezptatnych $wiadczen zdrowotnych.
Pacjent jest obowigzany ponadto niezwtocznie zawiadomi¢ NFZ o ztozeniu
ww. o$wiadczenia, a lekarz zaznaczy¢ ten fakt w dokumentacji medycznej,
aby mozna byto ujac te sytuacje w sprawozdawczosci sktadanej do NFZ.
Pacjent nieubezpieczony, aby uzyska¢ $wiadczenie zdrowotne, obowigzany
jest wnies¢ opfate. Organizacje procesu udzielania Swiadczen zdrowotnych
w przypadku pobierania optat okre$la Rozdziat IX niniejszego Regulaminu.
W celu skorzystania z bezptatnych swiadczen zdrowotnych pacjenci moga
takze przedstawi¢ dowdd ubezpieczenia, ktérym jest kazdy dokument
potwierdzajacy uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej. Pacjenci moga
rejestrowac sie na podstawie nastepujacych dokumentdw:
1) osoby zatrudnione na podstawie umowy 0 prace:

a) druk ZUS RMUA,

b) aktualne zaswiadczenie z zakladu pracy,

¢) legitymacja ubezpieczeniowa wraz z aktualnym wpisem i

pieczatka,

28



12.

13.

2) osoby prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza — aktuainy dowdd wplaty
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,

3) osoby ubezpieczone w KRUS — legitymacja KRUS wraz z dowodem
wplaty ostatniej sktadki na ubezpieczenie spoteczne,

4) emeryci i rencisci - legitymacja emeryta lub rencisty lub aktualny
odcinek emerytury lub renty,

5) osoba bezrobotna:
a) aktualne zaswiadczenie z Urzedu Pracy,
b) legitymacja ubezpieczeniowa wraz z aktualnym wpisem i

pieczgtka,

6) osoba ubezpieczona dobrowolnie — umowa zawarta z NFZ wraz
z aktualnym dowodem optaty sktadki,

7)  cztonek rodziny osoby ubezpieczonej:
a) druk ZUS ZCZA lub ZUS ZCNA z aktualng pieczatkg pracodawcy,
b) legitymacja rodzinna,
€)  aktualne zadwiadczenie z zaktadu pracy,
d) legitymacja emeryta lub rencisty z wpisanymi cztonkami rodziny

wraz z aktualnym odcinkiem emerytury lub renty,

8) osoby uprawnione z innego panstwa cztonkowskiego, przebywajace
Czasowo na terytorium Polski:
a) EKUZ - Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego,
b) certyfikat zastepczy,
C)  poSwiadczenie wydane przez NFz,

9) osoby uczace sie ponizej 18 lat — legitymacja szkolna,

10) Zotnierz lub pracownik i weteran poszkodowany — legitymacja osoby
poszkodowanej poza granicami parstwa,

11) inne dokumenty, jesli wynika to z przepiséw szczegdinych.

Pacjenci nie posiadajacy uprawnient do bezptatnych Swiadczen zdrowotnych

rejestrujg sie na podstawie dowodu osobistego lub paszportu.

Pacjent dodatkowo sktada pisemne oéwiadczenie o:

1)  upowaznieniu osoby lub osdb do otrzymywania informacji o jego stanie
zdrowia i udzielonych mu $wiadczerh medycznych,

2)  upowaznieniu do uzyskiwania jego dokumentacji medycznej,

3) nie udzieleniu upowaznienia do uzyskiwania jego dokumentacji
medycznej.

§ 59.
W Przychodni obowigzuje system kolejkowy.
W siedzibie Przychodni we Wroctawiu przy pl. L. Hirszfelda 12 pacjent
pobiera bilet w numeratorze, ktéry znajduje sie na parterze Przychodni w
budynku H, naprzeciwko punktu Informacji. W siedzibie Przychodni we
Wroctawiu przy ul. Grabiszynskiej 105, pacjent zgtasza sie do rejestracji, a z
rejestracji jest kierowany pod odpowiedni gabinet.
Pacjent po przeprowadzonym badaniu jest informowany przez lekarza o
stanie zdrowia oraz o zasadach dalszego leczenia, w przypadku pacjenta
onkologicznego — zgodnego z zasadami Pakietu Onkologicznego.
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Procedura postepowania i organizacji udzielania $wiadczenn diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego w Centrum stanowi Zalgcznik nr 3a
do Regulaminu Organizacyjnego.

§ 60.
W przypadku wykluczenia przez lekarza Przychodni schorzenia o podtozu
onkologicznym pacjent jest o tym fakcie informowany i kierowany pod dalszg
opieke do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.
Pacjent pozostajacy pod opieka lekarzy Przychodni ma wyznaczane terminy
wizyt kontrolnych, na ktére winien zgtaszaC sie zgodnie z podanym przez
lekarza terminem.
Badania laboratoryjno—diagnostyczne zlecane przez lekarza Przychodni
pacjent ma wykonywane w Centrum lub w innym, wskazanym przez lekarza
lub wybranym przez siebie podmiocie leczniczym.

§ 61.

W przypadku koniecznosci leczenia szpitalnego pacjent jest kierowany do
wiasciwego Szpitala Centrum z okresSleniem terminu zgtoszenia.

W przypadku braku mozliwosci natychmiastowego przyjecia pacjenta na
okreslony Oddziat Centrum pacjent jest zapisywany do Ksiegi oczekujgcych
na udzielenie $wiadczenia medycznego (zgodnie z zasadami okreSlonymi w
art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze $rodkdw publicznych oraz kryteriami medycznymi, jakimi
nalezy sie kierowa¢ umieszczajgc S$wiadczeniobiorcow na listach
oczekujacych), za pomocg systemu komputerowego obstugujgcego kolejki
oczekujacych na Swiadczenie zdrowotne (AP-KOLCE) w poszczegdinych
komorkach organizacyjnych Centrum, przez uprawnione 0soby.

SzczegGtowe zasady ustalania kolejnosci udzielania $wiadczen zdrowotnych,
prowadzenia list oczekujgcych na Swiadczenia zdrowotne, przyjmowania oséb
majacych szczegdlne uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej w
Centrum oraz sposéb i kryteria ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania
na wybrane $wiadczenia opieki zdrowotnej okredla Zatgcznik Nr 3 do
niniejszego Regulaminu.

§ 62.

W Hospicjum Domowym i Poradni Medycyny Paliatywnej pacjenci sg
rejestrowani sg na podstawie:
1) osobistego zgtoszenia sie pacjenta,
2) zgloszenia przez cztonka rodziny pacjenta lub opiekuna faktycznego.
W przypadku gdy pacjent nie jest zdolny do wyrazenia zgody, jego
przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny wyraza zgode na objecie
pacjenta opiekg paliatywna na pismie.
Opieka paliatywna nad pacjentem jest realizowana w formie:
1) udzielania porad w Poradni Medycyny Paliatywnej,
2) wizyt domowych - lekarza, psychologa, pielegniarki, rehabilitanta

i pracownika socjalnego.
Wizyty domowe u pacjentéw odbywajg sie wg ustalonego harmonogramu lub
telefonicznego zgtoszenia potrzeby wizyty u pacjenta.
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§ 63.
Radioterapia to jedna z metod leczenia onkologicznego, dzieki ktdrej komorki
nowotworowe niszczone sg z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego.
Stosowane s dwie metody radioterapii. Pierwszg jest teleterapia, gdy zrédto
promieniowania jonizujgcego znajduje sie w pewnej odlegtosci od pacjenta.
Leczenie prowadzane jest przy pomocy aparatu o nazwie akcelerator/
przyspieszacz liniowy. Druga metodg jest brachyterapia, gdy zrédto
promieniowania jest umieszczone w guzie nowotworowym lub bardzo blisko
guza.
W Zakiadzie Radioterapii pacjenci sg leczeni w trybie ambulatoryjnym lub sg
hospitalizowani na okres terapii. W Centrum leczone S§ nowotwory gtowy i
szyi, ptuca, prostaty, piersi, mézgu, zoladka, odbytnicy, odbytu, miesaki
tkanek miekkich, chtoniaki i inne. We wspblpracy z oddziatami chirurgii i
chemioterapii prowadzone jest leczenie skojarzone, co znaczaco poprawia
wyniki terapii.
Stosowana jest radiochirurgia (radioterapia stereotaktyczna) w pojedynczych
przerzutach do mozgu, niektdrych guzach mézgu i innych schorzeniach
wewnatrzczaszkowych,
Stosowana jest procedura napromieniania catego ciata przed przeszczepem
szpiku u dzieci i dorostych.
Zaktad Radioterapii Sciéle wspdtpracuje z Klinikg Transplantacji Szpiku,
Onkologii i Hematologii Dzieciecej we Wroctawiu w leczeniu dzieci chorych na
nowotwory ztosliwe.,

§ 64.
Zakres dziatalnosci Zaktadu Medycyny Nuklearnej obejmuje badania
pozytonowej tomografii emisyjnej wykonywane po podaniu znakowanej
radioaktywnym fluorem 18F fluorodeksyglokozy (FDG).
Badanie PET/CT jest aktualnie badaniem rozstrzygajacym o sposobie leczenia
onkologicznego na wszystkich jego etapach:
1) diagnostyki wstepnej,
2)  wstepnej oceny efektu leczenia,
3) ostatecznej oceny efektéw leczenia,
4)  diagnostyki wznowy choroby nowotworowej.
Urzadzenie PET/CT stuzy miedzy innymi takze do planowania radioterapii.
Pozytonowa tomografia emisyjna (PET) jest jedng z najnowocze$niejszych
obrazowych metod diagnostycznych inalezy do szerokiej grupy badan
radioizotopowych. W przypadku badar izotopowych, zrédtem promieniowania
nie jest, jak w przypadku badan rentgenodiagnostycznych, lampa
rentgenowska. Jest nim badany narzad. Radiofarmaceutyk zawierajgcy
pierwiastek promieniotwérczy (izotop) podany drogg dozylng, gromadzi sie
selektywnie w wybranym narzadzie i emituje promieniowanie, ktdre, po
wiasciwym  przetworzeniu daje obraz tego narzadu. Intensywnos¢
promieniowania zalezy nie od struktury narzadu, ale od jego funkgji
(aktywnosci metabolicznej). Kazde, réwniez ogniskowe, zaburzenie funkcji
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jest odwzorowywane odpowiednio jako obszar o wzmoZzonym badz
upo$ledzonym metabolizmie. Fenomen POZYTRONOWE]J TOMOGRAFII
EMISYINEJ polega na tym, ze wykorzystuje ona, emitowane przez niektdre
pierwiastki promieniotwdrcze, czastki z tadunkiem dodatnim — pozytony.
Emitujg je, produkowane sztucznie, izotopy podstawowych pierwiastkow
niezbednych dla zycia cztowieka takich jak wegiel, tlen, azot i fluor. Izotopy
te rozpadajg sie bardzo szybko (w ciggu kilku sekund do kilkudziesieciu
minut) dzieki czemu dawka promieniowania, na ktdrg narazony jest pacjent
jest niewielka. W przeciwienstwie do powszechnie znanych badan
obrazowych ukazujgcych strukture badanych obszardw ciata, obraz uzyskany
w badaniu PET jest odzwierciedleniem funkcji tkanek, np. po podaniu
znakowanej izotopem glukozy widac, ktdre komdrki jg wykorzystaty i w jakiej
ilosci. Na tej podstawie mozna wyciggngé¢ wnioski dotyczace aktywnosci
komérek lub narzadéw oraz wykry¢ nieprawidtowosci juz na poziomie
metabolicznym, kiedy obraz anatomiczny jest jeszcze prawidtowy.

5. Istnieje wiele substancji, ktdre wykorzystywane sg w badaniach PET i stale
powstajg nowe. Dzieki temu mozliwe jest badanie wielu ztozonych proceséw
w organizmie takich jak: metabolizm glukozy, aminokwaséw, kwaséw
tuszczowych, przeptyw krwi w réznych narzadach, a tym samym wykrycie
choroby w bardzo wczesnym stadium, co znacznie zwieksza szanse
powodzenia terapii.

6. Obecnie, w celu poprawy czutosci badan obrazowych, stosuje sie urzadzenia
hybrydowe. To urzadzenia, ktdre zawierajg w sobie zaréwno modut do badan
struktury (CT, MR), jak i funkcji narzadéw (PET). Oba badania wykonywane
sg jednoczasowo i w tym samym utozeniu pacjenta co pozwala na
uwidocznienie zaburzen funkcji komdrek i odwzorowanie tej patologii na
obrazie strukturalnym.

7. Skaner PET-CT zainstalowany w Centrum posiada parametry, ktore zostaly
dobrane do szczegdlnych potrzeb kompleksowej diagnostyki i terapii chorych
na nowotwory i pod tym wzgledem odpowiada najnowszym konfiguracjom
na $wiecie.

Rozdziat V
Zadania jednostek i komérek organizacyjnych

§ 65.
Zadania jednostek i komérek organizacyjnych Centrum okresla Zatacznik Nr 4 do

niniejszego Regulaminu.

§ 651,

1. Wszystkie komdrki organizacyjne zobowigzane sg wspdipracowal ze soba
w realizacji swoich zadan.

2. Wszystkie komorki organizacyjne zobowigzane sg  wspotpracowad
z komdrkami zarzadzajgcymi projektami wskazanymi ponizej, poprzez
biezgce monitorowanie oraz nie rzadziej niz raz w miesigcu sprawozdawanie
realizacji zadan wynikajacych z przewodzenia okresSlonym projektem do
wihasciwych komorek organizacyjnych tj.:
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1)  Petnomocnika ds. Badan i Innowacji w zakresie projektéw naukowych i
projektéw badawczo-rozwojowych;

2) Dzatu Profilaktyki i Strategii Onkologicznej w zakresie projektow
inwestycyjnych innych niz Projekt Budowy Nowego. Szpitala
Onkologicznego.

W sytuacji inicjowania i pozyskiwania nowych projektéw wiasnych

wspoffinansowanych z réznych Zrédet zewnetrznych, komérki merytoryczne

zobowigzane s wystapi¢ o decyzje Dyrektora, po uprzednim przedstawieniu
sprawy Dyrekcji DCOPiH, okreslajagc aspekt medyczny, finansowy,
organizacyjny, kadrowy, nawigzania ewentualnych partnerstw i wspotpracy

w ramach potencjalnej realizacji tego projektu.

Rozdziat VI
Warunki wspétdziatania z innymi podmiotami wykonujacymi
dziatalnos¢ leczniczq w zakresie zapewnienia prawidlowosci
diagnostyki, leczenia pielegnacji i rehabilitacji pacjentow oraz
ciagtosci przebiegu procesu udzielania éwiadczen zdrowotnych

§ 66.

Centrum w procesie udzielania $wiadczeri zdrowotnych moze wspotdziataé
z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza w  rozumieniu
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
Wspdldziatanie, o ktérym mowa w ust. 1, moze polega¢ w szczegdlnoéci na:
1) udzielaniu konsultacji specjalistycznych;
2)  kierowaniu pacjentéw na:

a) konsultacje specjalistyczne;

b) leczenie stacjonarne i catodobowe;

c) leczenie ambulatoryjne, w tym badania diagnostyczne;

d) leczenie uzdrowiskowe.
Centrum moze podpisywaé umowy na wykonywanie ustug medycznych z
innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ leczniczg oraz $wiadczacymi
ustugi transportu sanitarnego

Rozdziat VII
Prawa i obowiazki pacjenta

1. Prawa i obowiazki pacjenta

§ 67.

Prawa i obowigzki pacjenta w Centrum okredla Zatacznik Nr 5 do niniejszego
Regulaminu.

2. Udostgpnianie dokumentacji medycznej pacjenta

§ 68.
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Centrum prowadzi dokumentacje medyczng pacjentdw korzystajacych ze
Swiadczen zdrowotnych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami zapewniajgc
ochrone danych osobowych — informacje o sposobie korzystania z dokumentaciji
medycznej zawiera Zatgcznik Nr 6 do niniejszego Regulaminu.

3. Tryb rozpatrywania i zatatwiania skarg

§ 69.
Tryb rozpatrywania i zalatwiania skarg w Centrum okreSla ,Regulamin
rozpatrywania skarg w wnioskéw” stanowigcy Zatacznik Nr 7 do niniejszego
Regulaminu.

4. Przechowywanie rzeczy wartosciowych w depozycie Centrum

§ 70-
Centrum przechowuje rzeczy wartosciowe pacjentdw w depozycie zgodnie z
rozporzagdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie prowadzenia depozytu w
stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotnej.

5. Regulamin dla oséb odwiedzajacych

§ 71.
Regulamin dla osdb odwiedzajgcych stanowi Zatgcznik Nr 8 do niniejszego
Regulaminu.

6. Regulamin uzyczania wozkow inwalidzkich

§72.
Regulamin uzyczania woézkéw inwalidzkich w Dolnoslgskim Centrum Onkologii,
Pulmonologii i Hematologii stanowi Zatgcznik Nr 9 do niniejszego Regulaminu.

Rozdziat VIII
Postepowanie Centrum w razie Smierci pacjenta
1. Obowiazki Centrum w razie smierci pacjenta
§73.
Centrum realizuje obowigzki w razie Smierci pacjenta zgodnie z Procedurg

postepowania w przypadku zgonu pacjenta (w tym COVID-19+) w ramach
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania.

2. Wysokos¢ oplaty za przechowywanie zwlok pacjenta przez okres
diuzszy, niz 72 godziny
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§ 74.

1. Ustala sie optate za przechowywanie zwiok pacjenta w Centrum przez okres
dtuzszy, niz 72 godziny.

2. Opfata, o ktérej mowa ust. 1 wynosi 130, z. (plus VAT wedlug
obowigzujgcych stawek) za kazde nastepne 24 godziny powyzej 72 godziny
przechowywania zwlok pacjenta.

3. Oplate, o ktdrej mowa w ust. 1 pobiera si¢ od o0séb lub instytucji

uprawnionych do pochowania zwiok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia

1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz od podmiotdéw, na zlecenie

ktérych przechowuje sie zwioki w zwigzku z toczacym sie postepowaniem

karnym.

Opfaty nie pobiera sig, jezeli przepisy tak stanowig.

W przypadku, o ktérym mowa w art. 10 ust. 3 ustawy z dnia 31 stycznia

1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarlych, dopuszcza sie pobieranie od

gminy optaty za przechowywanie zwtok pacjenta za okres przypadajgcy po

uptywie 72 godzin od dnia powiadomienia gminy o koniecznoéci pochowania
zwiok pacjenta w zwigzku z niepochowaniem ich przez inne osoby
uprawnione osoby lub instytucje.

oih

Rozdziat IX
Optaty za udzielanie $wiadczer zdrowotnych finansowanych
ze srodkéw publicznych i innych

1. Organizacja procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych
w przypadku pobierania oplat

§ 75.
Swiadczenia zdrowotne, za ktére sy pobierane oplaty s3 udzielane z
poszanowaniem kolejnosci zgtoszenn i prowadzonych list oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia, zgodnie z art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

§ 76.
Osoby ubezpieczone i cztonkowie ich rodzin oraz osoby uprawnione na podstawie
przepisdbw o koordynacji majg prawo do nieodptatnej opieki zdrowotnej, o ile
ustuga Swiadczona jest przez $wiadczeniodawce, ktéry zawart umowe o udzielenie
swiadczen opieki zdrowotnej z wojewddzkim oddziatem NFZ. Umowa o udzielanie
Swiadczent zdrowotnych okredla rodzaj i zakres éwiadczen zakontraktowanych
u danego $wiadczeniodawcy przez NFZ.

§ 77.
Pacjent nieubezpieczony zglaszajacy sie do okreslonej poradni Centrum jest
obowigzany do opfacenia wizyty lekarskiej wg obowigzujgcego w Centrum cennika
ustug medycznych.
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§ 78.
Pracownik Rejestracji przyjmujagcy pacjenta nieubezpieczonego obowigzany
jest:
1) poinformowac pacjenta o koniecznosci optacenia wizyty w Kasie Centrum,
2) wydaé pacjentowi dokument z nazwg poradni, w ktorej udzielone zostanie
Swiadczenie zdrowotne.

§ 79.
Pracownik Kasy, na podstawie wydanego przez Rejestracje dokumentu z nazwg
Poradni, w ktérej nie ubezpieczony pacjent bedzie przyjety, wystawia imienny
dowdd wplaty (ceny wg rodzaju Poradni okreSlone sg w obowigzujacym w
Centrum cenniku ustug medycznych), na podstawie ktdrego pacjent uiszcza optate
za wizyte.

§ 80.
Po okazaniu dowodu wptaty pracownikowi Rejestracji pacjent nie ubezpieczony
zostaje zarejestrowany do okreslonej Poradni.

§ 81.

1. W przypadku podjecia przez lekarza w trakcie wizyty decyzji o koniecznosci
hospitalizacji pacjenta nieubezpieczonego, jest on o tym informowany, jak
réwniez o zasadach odpfatnosci za te Swiadczenia.

2. O ile pacjent wyraza zgode na odptatng hospitalizacje w naszym Centrum,
wowczas ma obowigzek ztozenia do Dyrektora Centrum (za poSrednictwem
Kancelarii lub drogg pocztowg) podania z prosbg o przyjecie do szpitala wraz
z o$wiadczeniem, ze pokryje w catosci koszty leczenia.

3. W tym samym stopniu, co pacjentow ubezpieczonych w NFZ, pacjenta tego
dotycza zasady zwigzane z listami oczekujgcych na Swiadczenia zdrowotne.

4. Pacjent w trakcie wizyty w Poradni SPO otrzymuje informacje o przyblizonym
terminie przyjecia do szpitala.

5. Podanie ztozone przez pacjenta, zaakceptowane przez Dyrektora Centrum lub
jego Zastepce, jest przekazywane do lekarza kierujacego oddziatem/dziatem,
do ktérego pacjent ma by¢ przyjety.

6. Lekarz kierujacy oddziatem/dziatem, po zapoznaniu sie z historig choroby
pacjenta, ustala procedury, ktére bedg wykonywane, sporzadza na ten temat
informacje pisemng, po$wiadczong wiasnym podpisem i pieczatka, ktérg
przekazuje do Dziatu Sprzedazy Ustug. Tenze Dziat dokonuje ich wyceny, a
nastepnie przekazuje jg do Dziatu Finansowego, ktéry wystawia wstepna
fakture za leczenie pacjenta.

7. O wysokosci kosztdw hospitalizacji pacjent jest informowany telefonicznie
i pisemnie przez pracownika Dziatu Finansowego.

8. Pacjent przed przyjeciem do szpitala w Izbie Przyje¢ przedstawia dowdd
wplaty. Wplaty dokonuje w Kasie Centrum.

9. Izba Przyje¢ informuje pacjenta o ewentualnych dodatkowych kosztach,
ktore mogg mie¢ miejsce w czasie hospitalizacji, a wynikng z koniecznosci
udzielenia dodatkowych s$wiadczen (np. takich jak zywienie pozajelitowe,
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10.

11,

12.

3.

14.

zywienie  dojelitowe, preparaty krwi, preparaty  krwiopochodne,
specjalistyczne badania diagnostyczne).

Opfate za Swiadczenia uzupetniajace leczenie pacjent jest obowigzany uiécic
w Kasie Centrum przed wyjsciem ze szpitala.

Wycena kosztow $wiadczeni uzupetniajacych leczenie nastepuje w Dziale
Sprzedazy Ustug na podstawie Karty Informacyjnej z Leczenia Szpitalnego,
w ktorej zawarte s informacje na temat wszystkich wykonanych pacjentowi
procedur medycznych.

Wycena jest przekazywana do Dziatu Finansowego w celu wystawienia
uzupetniajgcej faktury.

Pracownik Dziatu Finansowego po wystawieniu faktury zawiadamia pacjenta
0 wysokosci kwoty za leczenie, ktdrg pacjent jest obowiazany doptacic.

Po dokonaniu petnego rozliczenia za hospitalizacje pacjent otrzymuje Karte
Informacyjng z Leczenia Szpitalnego.

§ 82.
Osoba z pafistw WE/EOG nie posiadajaca odpowiedniego dokumentu
po$wiadczajacego prawo do bezplatnych éwiadczen zdrowotnych w naszym
kraju, korzystajgca w Polsce z zaplanowanych zabiegéw, jest traktowana jako
pacjent prywatny, a zatem jest zobowigzana do pokrycia petnych kosztéw
leczenia.
W tym samym stopniu, co ubezpieczonych w NFZ, pacjentéw z innych
panstw WE/EOG korzystajacych z zaplanowanych zabiegéw, dotycza zasady
zwigzane z listami oczekujgcych na éwiadczenia zdrowotne.
Centrum nie moze odméwic leczenia w przypadku zagrozenia zycia Iub
zdrowia wylgcznie z powodu braku wyzej wymienionych dokumentéw.
Pacjenci zagraniczni, spoza pafnstw WE/EOG s3 traktowani jako pacjenci
prywatni i sg zobowigzani do pokrycia petnych kosztéw leczenia na zasadach
okreslonych dla pacjenta nieubezpieczonego, chyba ze odrebne umowy
migdzy Polskg a danym panistwem stanowig inaczej.

2. Cennik ustug w zakresie udzielania éwiadczen zdrowotnych

§ 83.

Odptatne Swiadczenia zdrowotne s3 udzielane zgodnie z cennikiem stanowigcym
Zakgcznik Nr 10 do niniejszego Regulaminu, ktéry zawiera takze cennik ustug
pozostatych.

1.

Rozdziat X
Zasady stosowania monitoringu wizyjnego na terenie Centrum

§ 84.
W celu zapewnienia bezpieczefstwa wszystkich 0séb przebywajacych na
terenie Centrum oraz ochrong mienia oraz w celu wspomagania utrzymania
bezpieczenstwa i porzadku publicznego, na terenie Centrum jest
wprowadzony szczegdélny nadzér w postaci $rodkédw technicznych
umozliwiajgcych rejestracje obrazu (monitoring).
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Pomieszczenia oraz teren monitorowany sg oznaczone w sposob widoczny
i czytelny za pomoca stosownych piktogramdw [ub tabliczek informacyjnych,
a takze informacji o szczegétach i zasadach przetwarzania danych.

Zakres przetwarzanych informacji na urzadzeniu monitorujgcym stanowia:

1)  wizerunek,

2) czas i miejsce zdarzenia objetego monitoringiem,

3) sposdéb zachowania sie osob, ktorych wizerunek utrwalono na
urzgdzeniu rejestrujgcym obraz, w tym informacje o rejestracji osoby
do podmiotu leczniczego Centrum.

Nagrania obrazu z monitoringu wizyjnego przechowywane sg na urzadzeniu
monitorujgcym przez okres nieprzekraczajacy 30 dni od dnia ich utrwalenia,
a nastepnie zostajg trwale usuniete (obraz zostaje nadpisany), chyba ze z
uwagi na szczegdine okolicznosci (np. wypadek, kradziez) zapis z
monitoringu bedzie musiat by¢ przechowywany diuzej. W przypadku, w
ktdrym nagrania obrazu stanowig dowdd w postepowaniu prowadzonym na
podstawie prawa lub pracodawca powzigt wiadomos¢, iz mogg one stanowic
dowod w postepowaniu, termin przechowywania nagran ulega przedtuzeniu
do czasu prawomocnego zakoniczenia postepowania. Decyzje w tym celu
wydaje Dyrektor Centrum.

Osobami uprawnionymi do wglgdu w zapisy z monitoringu wizyjnego obrazu

sq Dyrektor Centrum oraz osoby przez niego uprawnione.

Zapis z monitoringu moze by¢ udostepniany, za zgodg Dyrektora, Organom

Policji, Strazy Miejskiej lub innym osobom trzecim, ktére udowodnig swoj

interes prawny, co do otrzymania wyzej wymienionego zapisu.

Rozdzial XI
Postanowienia koncowe

§ 85.
Do spraw nie uregulowanych w niniejszym Regulaminie majg zastosowanie
obowiazujgce przepisy oraz zarzadzenia wewnetrzne Dyrektora Centrum.
Tekst niniejszego Regulaminu zostanie umieszczony na wewnetrznej stronie
internetowej Centrum oraz Biuletynie Informacji Publicznej.
Na podstawie szczegdtowych zakresow zadan komdrek organizacyjnych
Centrum zostanie opracowana struktura zatrudnienia przez kierownikdw, nie
pozniej niz do dnia 30 wrzesnia 2022 r.

Spis Zatacznikow

Zatgcznik Nr 1 Schemat organizacyjny Centrum
Zatgcznik Nr 1a  Schemat organizacyjny zarzadzania Projektem pn. Budowa

Nowego Szpitala Onkologicznego we Wroctawiu

Zatgcznik Nr b Schemat organizacyjny Zaangazowania komorek

organizacyjnych Centrum oraz instytucji zewnetrznych w
realizacje projektu pn. Budowa Nowego Szpitala Onkologicznego
we Wroctawiu

Zatgcznik Nr 2 Symbole komdrek organizacyjnych
Zatgcznik Nr 3 Zasady ustalania kolejnosci udzielania $wiadczen zdrowotnych,
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Zatgcznik Nr 3a

Zatgcznik Nr 4
Zalgcznik Nr 5
Zatgcznik Nr 5a
Zatacznik Nr 5b
Zatgcznik Nr 5¢

Zatacznik Nr 6
Zatacznik Nr 7
Zatgcznik Nr 8
Zatgcznik Nr 9
Zakacznik Nr 10

prowadzenia list oczekujacych na S$wiadczenia zdrowotne,
przyjmowania o0s6b majacych szczegdlne uprawnienia do
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz sposéb i kryteria ustalania
dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane $wiadczenia
opieki zdrowotnej

Procedura postepowania i organizacji udzielania S$wiadczen
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkologicznego

Zadania jednostek i komdrek organizacyjnych

Prawa i Obowigzki Pacjenta

Karta Praw Pacjenta Umierajgcego

Europejska Karta Praw Dziecka w Szpitalu

Dodatkowe prawa pacjenta majgcego szczegdine

uprawnienia do Swiadczen opieki medycznej

Dokumentacja medyczna

Regulamin rozpatrywania skarg i wnioskow

Regulamin dla oséb odwiedzajacych

Regulamin uzyczania wozkow inwalidzkich

Cennik ustug medycznych i niemedycznych
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ZALACZNIK NR 2 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO
ZW nr 117/23/03

i SYMBOLE KOMOREK ORGANIZACYINYCH
DOLNOSLASKIEGO CENTRUM ONKOLOGII, PULMONOLOGII I HEMATOLOGII

| Dyrektor N
Zespot Radcéw Prawnych NR
Dziat Jakosci NJ
Dziat Bezpieczenstwa i Higieny Pracy NB
Inspektor Ochrony Przeciwpozarowej NP
Inspektor Ochrony Danych NI
Stanowiska ds. Obrony Cywilnej i Zarzadzania Kryzysowego, Ochrony Informacji NC
Niejawnych i Bezpieczenstwa Teleinformatycznego
Inspektor Ochrony Radiologicznej NO
Petnomocnik ds. Naukowych NN
Petnomocnik ds. Kompleksowej Sieci Opieki Onkologicznej NS
Kapelani Szpitalni NK
Petnomocnik ds. Praw Pacjenta NA
Rzecznik Prasowy ND
Petnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Informagji NZ
Rada Ekspertow NE
Zastepca Dyrektora ds. Kadr i Organizacji H
Dziat Rozwoju Personalnego HR
Dziat Kadr HK
Sekcja Wynagrodzen HKwW
Biuro Zarzadu HZ
Kancelaria HZK
Archiwum HZA
Specjalista ds. Komunikacji HS
Zastepca Dyrektora ds. Rozwoju R
Petnomocnik ds. Badan i Innowagji RI
Dziat Badan i Innowagji RB
Onko-CWBK RC
Osrodek Projektéw Badawczo-Rozwojowych RO
Dziat Profilaktyki i Strategii Onkologicznej RP
Stanowisko ds. Rozwigzan Technologicznych RT
Dziat Zarzadzania i Wdrazania Projektu Budowy NSO RN |
Zastgpca Dyrektora ds. Ekonomicznych E
Dziat Zamdwien Publicznych EZ |
Dzial Sprzedazy Ustug ES
Dziat Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu EC
Dziat Finansowy EF

 Kasa EFK
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Dziat Informatyki EI
Punkt Informatyczny DBDKK EIl
Administrator Systemu Teleinformatycznego EIA
Stanowisko ds. Rozwigzan Technologicznych II ER
Dziat Techniczny ET
Dziat Zaopatrzenia i Logistyki EL

' Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa L
Naczelna Pielegniarka LP
Przelozona Pielegniarek ds. Onkologicznych LPS
Przelozona Pielegniarek ds. Pulmonologicznych LPG
PrzetoZzona Pielegniarek ds. Hematologiczno-Transplantacyjnych LPC
Przetozona Pielegniarek Szpitala LeSne LPL
Przelozona Pielegniarek Przychodni Specjalistycznych LPP
Dziat Obstugi Pacjenta LD
Dziat Aparatury Medycznej LA
Petlnomocnik ds. Leczenia Chirurgicznego Raka Piersi LR
Dolnoslaski Rejestr Nowotwordw - Wojewddzkie Biuro Rejestracji Nowotworow Lw
Inspektor ds. Rozwoju Jakosci Medycznej LIR
SZPITAL LS
Centrum Onkologii LSO
Oddziat Chirurgii Onkologicznej I LSOI
Oddziat Chirurgii Onkologicznej II LSOII
Oddziat Chirurgii Onkologicznej w organizacji LSOC
Pododdziat Chirurgii Piersi LSOCP
Pododdziat Urologiczny LSOCU
Pododdziat Chirurgii Klatki Piersiowej LSOCK
Pododdziat Nowotwordw Tkanek Miekkich, Skory i Czerniakow LSOCN
Centrum Chordb Piersi - Breast Unit Lsou
Oddziat Ginekologii Onkologicznej LSOG
Oddziat Onkologii Klinicznej/Chemioterapii LSOK
Oddziat Medycyny Paliatywnej LSOM
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii LSOA
Blok Operacyjny LSOB
Izba Przyjec LSOD
Dziat Sterylizacji LSOS
Centrum Hematologiczno-Transplantacyjne LCO
Oddziat Hematologiczny LCOH
Oddziat Transplantologiczny LCOT
Oddziat Immunologii Klinicznej LCOO
Oddziat Chemioterapii Onkologicznej LCOC
Izba Przyjec 11 LCI
Centrum Pulmonologii LGO
Oddziat Choréb Puc I LGOI

Strona2z4



ZALACZNIK NR 2 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

Oddziat Chorgb Ptuc II z nieinwazyjna wentylacja mechaniczng LGOII
Oddziat Choréb Piuc 11 LGOIII
Oddziat Onkologii Klinicznej LGOK
Oddziat Choréb Wewnetrznych LGOW
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii II LGOT
Izba Przyjeé II1 LGOP
Centrum Torakochirurgii LGT
Osrodek Chirurgii Klatki Piersiowej LGTO
Katedra i Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej LGTK
Blok Operacyjny II LGTB
Dziat Sterylizacji II LGTS
Szpital Lesne LGS
Oddziat Gruzlicy i Chordb Phuc LGS
Zaktad Fizjoterapii i Rehabilitacji Medycznej LSY
Glowny Farmaceuta LSOF
Apteka Szpitalna LSOFA
Dziat Epidemiologii LSOE
Dziat Zywienia LGOZ
Dziat Psychologii LSOP
Konsultanci medyczni LSON
Pracownicy socjalni LSOR
Zaktad Radioterapii LSR
Zakfad Medycyny Nuklearnej LSN
Zaktad Fizyki Medycznej LSF
Zaktad Elektroniki Medycznej LSM
Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej LSz
Zakiad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej IT LBR
Zakiad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej III LSB
Zaktad Diagnostyki Chordb Piersi LSD
Zakiad Endoskopii LSE
Zakfad Badan Czynnosciowych i Fizjopatologii Oddychania LGZ
Zaktad Patomorfologii LSP
Zaktad Patomorfologii I LSPI
Zaktad Patomorfologii II LSPII
Zakfad Diagnostyki Molekularnej Nowotwordw LSA
Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej LSL
Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej II LSL II
Zaktad Immunologii Transfuzjologicznej LSI
Zakiad Mikrobiologii LCM
Zaktad Diagnostyki Hematoonkologicznej LCH
Laboratorium Badania Antygendw Zgodnosci Tkankowej HLA LCL
Bank Komérek LCK
Dolnoslaski Bank Dawcéw Komdrek Krwiotworczych LCB
Biobank LCBB
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SPECJALISTYCZNA PRZYCHODNIA ONKOLOGICZNA Lo
REGIONALNA PRZYCHODNIA SPECJALISTYCZNA LB
"HOSPICIJUM DOMOWE I PORADNIA MEDYCYNY PALIATYWNEJ LH
ZAKEAD PIELEGNACYINO-OPIEKUNCZY Lz
| Apteka Szpitalna II LGOA
!' OSRODEK LECZENIA NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWEJ W DOMU LN
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