Zarzadzenie
Dyrektora Dolnoslaskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii
Nr 123/23 z 10 lipca 2023r.
zmieniajace zarzadzenie wewnetrzne nr 214/2021 z dnia 14 grudnia 2021 r.
z p6zn. zm. (18/2022, 72/2022, 148/2022, 176/2022, 190/2022, 237/2022, 248/2022, 70/23,
95/23, 103/23, 117/23)
W sprawie wprowadzenia Regulaminu Organizacyjnego Dolnoslaskiego Centrum
Onkologii, Pulmonologii i Hematologii

Na podstawie art. 46 w zwiazku z art. 23 ust. 1 i art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
0 dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. 2023 poz. 991) zarzadzam, co nastepuije:

§1.

1. Zmienia sig treé¢ Zatacznika nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego DCOPiH wydanego
zarzgdzeniem wewnetrznym nr 214/2021 z dnia 14 grudnia 2021 z pdzn, zm. (18/2022,
72/2022, 148/2022, 176/2022, 190/2022, 237/2022, 248/2022, 70/23, 95/23, 103/23,
117/23).

2. Zaktualizowany Zatacznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawiony zostat
w zatgczniku nr 1 do niniejszego zarzadzenia.

§2.

W Zatgczniku nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego przedstawionym w zataczniku nr 1
do niniejszego zarzgdzenia wprowadza sie nastepujgce zmiany:

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

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

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

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

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

4)  ZA-PP4 - Gospodarka towarami,

5)  ZA-PP5 - Analiza obrotu produktéw i sprawozdawczos$c,

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 komérkach administracyjnych i ustugowych,

11) ZA-PP11 — Obsluga logistyczna paczek pacjentow ( w lokalizacji Wroctaw,
ul. Grabiszyriska 105),

12) ZA-PP12 - Nadzor nad chtodnig do przechowywania zwiok (w lokalizacji Wroctaw,
pl. Ludwika Hirszfelda 12);”

2) W § 12 ust. 2 pkt. 3 otrzymuje brzmienie: ,W strukturze komarki znajdujg sie magazyny,
w tym bielizny szpitalnej i odpadéw oraz pralnia mopow”:
3) w § 12 ust. 3 otrzymuje brzmienie:

2. Do zadar komorki nalezy:

1) Okreslanie wymaganych i posiadanych zasobéw oraz mozliwosci ich rotowania
W Zzakresie planowania zakupéw towaréw i ustug oraz wspoétpraca z Dziatem
Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu oraz Dziatem Zaméwier: Publicznych
podczas realizacji procesu planowania zakupéw i planowania wynikow (ZA-PP1);

2)  Analiza rynku w zakresie dostepnosci towardw i ustug (ZA-PP2),
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3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)
10)

11)

12)

13)

14)

Przyjmowanie, opiniowanie, procedowanie wnioskéw o zakup towardw i ustug,
zaréwno jednorazowych, jak i po zawarciu umowy na dostawy, oraz realizacja
zamédwien, 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 zaméwien publicznych, innych niz rodzajowo przypisanych do pozostatych
komérek zakupowych Centrum (ZA-PP3);

Gospodarka towarami, w tym (ZA-PP4):

a) przyjmowanie towaréw na stan,

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

¢) wydawanie towaréw z magazynoéw zgodnie z zapotrzebowaniem i w zgodnosci
Z rozdzielnikami,

d) prowadzenie inwentaryzacji magazynowej we wspélpracy z Dzialem
Finansowym,

e) kasowanie produktow we wspodtpracy z Dziatem Finansowym,

f) prowadzenie ewidencji wyposazenia personelu Szpitala w odziez ochronng,

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):

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

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

Prawidtowe i harmonijne zaopatrywanie komoérek Szpitala w dostawy towarow

Z magazynow (ZA-PP6);

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

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

organizacyjnej (ZA-PP7),

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

a) przyjmowanie i segregowanie bielizny brudnej, wydawanie bielizny czystej wraz
Z prowadzeniem ewidenciji,

b) prowadzenie sprawnie funkcjonujgcej gospodarki magazynowej magazynéw
bielizny brudnej oraz bielizny czyste;j,

c) rozliczanie ustug pralniczych,

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

e) pranie i dystrybucja wybranego asortymentu (mopy, $cierki) w pralni
w lokalizacji Grabiszynska;

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

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

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

c) transportowanie odpadéw z komérek wytwarzajgcych odpady do magazynu
odpadéw (w lokalizacji ul. Grabiszyrnska 105),

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

e) staly nadzdér nad terminowym wywozem Smieci oraz spalanie na zewnatrz
na biezagco odpaddéw w postaci zuzytego sprzetu medycznego jednorazowego
uzycia,

f) nadzér nad prawidtowg gospodarka surowcami wtérnymi,

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

Zapewnienie czystosci w komérkach administracyjnych i pomocniczych oraz ciagach

komunikacyjnych (ZA-PP10);

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

ktorych zarzadca jest Szpital (ZA-PP10);
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15)  Organizowanie przeprowadzania i nadzor nad dezynsekcja, dezynfekcja i deratyzacjg
prowadzonymi w Szpitalu (ZA-PP10);
16) Organizacyjny i administracyjny nadzér nad dziatalnoscig przechowalni zwiok
w lokalizacji Wroctaw pl. Ludwika Hirszfelda 12 (ZA-PP12);
17) Obsluga logistyczna w zakresie:
a) paczek dla pacjentbw w sytuacii zamknigcia oddzialéow z przyczyn
epidemiologicznych (ZA-PP11) — w lokalizacji Wroctaw, ul. Grabiszynska 105,
b) transportu zwlok do pomieszczeri Pro Morte oraz do chiodni (ZA-PP12) -
w lokalizacji Wroctaw, ul. Grabiszyrnska 105,
c) bielizny szpitalnej i odpadéw - w lokalizagji Wroctaw, ul. Grabiszyriska 105.”

§ 3.

Zarzgdzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania z mocg obowigzujacg od 1.07.2023 r.

§4.

Wykonanie Zarzadzenia powierza sie Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa w porozumieniu
z Zastgpca Dyrektora ds. Kadr i Organizacii.

Otrzymuja:
1. Biuro Zarzadu — a/a,
2. Zarzadzenie podlega publikacji w Intranecie.
3. Zarzadzenie podlega publikacji w Biuletynie Informaciji Publicznej DCOPIH.

dr hab. n: mJa‘. Adum ivicciejczyk

Strona3z3






ZALACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYIJNEGO

ZW nr 123/23/04

ZALACZNIK NR 4
DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

ZADANIA KOMOREK ORGANIZACYINYCH
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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 Dolnoslaskim Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii (dalej jako:

»Szpital” lub ,Centrum™);

Reprezentowanie Centrum na zewnatrz;

Budowanie strategii dziatania Centrum i nadzorowanie jej realizacji;

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

w szczegolnosci:

a) prowadzenie polityki kadrowej,

b)  zatrudnianie i zwalnianie pracownikéw,

€)  sprawowanie nadzoru i kontroli zarzadczej nad wypetnianiem 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 odpowiedzialnoéci za zarzadzanie Centrum;

Prowadzenie polityki zarzadczej zmierzajacej do realizacji celéw okredlonych w statucie

Centrum;

Koordynacja dziatania zaktadéw leczniczych, jednostek i komérek organizacyjnych

wchodzacych w ich sktad oraz nadzér nad zgodnoécig tych dziataii z zadaniami

statutowymi;

Delegowanie uprawnier poprzez udzielanie petnomocnictw i upowaznier: dla zastepcow

Dyrektora oraz innych pracownikéw w okreslonym zakresie;

Bezposrednie kierowanie jednostkami, komérkami organizacyjnymi i stanowiskami

samodzielnymi wchodzacymi w sktad pionu Dyrektora;

Zabezpieczenie realizacji procesow zarzgdzania, wdrazania, monitorowania, informacji

i promocji, 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 Dolnoslaskiego (ZWD);

Koordynacja kompleksowej sieci opieki onkologicznej zgodnie ze standardami

miedzynarodowej certyfikacji;

Wspbtpraca ze zwigzkami zawodowymi dziatajgcymi w Centrum.

§ 2.
ZASTEPCA DYREKTORA DS. EKONOMICZNYCH

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Ekonomicznych nalezy:

1)

2)
3)

4)
)

6)
7)

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

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

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

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

Uczestniczenie w planowaniu strategicznym Centrum;

Opracowywanie zafozen 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 dokumentdw finansowo-ksiegowych Centrum;

Nalezyte wywigzywanie sie ze zobowigzan majatkowych i innych podjetych przez

Centrum wobec wiadz, instytucji panstwowych i jednostek gospodarczych, a takze osob

fizycznych, w tym rowniez pracownikéw Centrum;

Organizowanie okresowych kontroli wewnetrznych w komédrkach organizacyjnych

Centrum;

Kontrola prawidtowosci zabezpieczenia majatku Centrum oraz nadzorowanie ewidencji

tego majatku;

Wykonywanie na podstawie udzielonego petnomocnictwa czynnosci zastrzezonych dla

kierownika zamawiajacego okreslonych w ustawie prawo zamowien publicznych;

Podpisywanie dokumentow z zakresu zaméwien publicznych zgodnie z udzielonym przez

Dyrektora petnomocnictwem;

Nadzorowanie realizacji ustawy prawo zaméwien publicznych w Centrum;

Kreowanie polityki w zakresie ekonomiczno-administracyjnym;

Wdrazanie controllingu — budzetowej metody zarzgdzania Centrum;

Zarzadzanie, kierowanie i organizowanie pracy podlegtego personelu;

Koordynowanie pracy podleglych dziatdw z dziatalnoscig pozostalych komdrek

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 $wiadczen

zdrowotnych;

Przewidywanie probleméw w funkcjonowaniu Centrum i zapobieganie im poprzez

obserwowanie i analizowanie rynku obecnych i potencjalnych ustugobiorcéw Centrum,

zbieranie danych o zapotrzebowaniu na $wiadczenia zdrowotne, dostosowywanie

biezacej dziatalnosci do obserwowanych i przewidywanych trendéw zmian na rynku

ustugobiorcéw, okreslanie ofert na ustugi medyczne;

Przewidywanie probleméw w funkcjonowaniu Centrum i zapobieganie im poprzez

obserwowanie i analizowanie rynku obecnych i potencjalnych ustugodawcow Centrum,

dostosowywanie biezacej dziatalnosci do obserwowanych i przewidywanych trendéw

zmian na rynku ustugodawcow;

Dokonywanie systematycznej oceny wyposazenia medycznych i niemedycznych

stanowisk pracy oraz informowanie Dyrektora Centrum o wnioskach z obserwacji;

Nadzér nad realizacjg konkursow na udzielanie swiadczen zdrowotnych;

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

Uczestniczenie w odprawach kierownictwa Centrum i w posiedzeniach zespotéw

problemowych i doradczych powotywanych przez Dyrektora Centrum;

Wspdipraca z wiadzami samorzagdowymi, stowarzyszeniami, fundacjami itp. na rzecz

wspierania realizacji statutowej dziatalnosci Centrum;

Wspéipraca ze zwigzkami zawodowymi dziatajgcymi w Centrum;

Przygotowywanie oraz opiniowanie dokumentéw niezbednych do prowadzenia

dziatalnosci statutowej Centrum wedtug kompetenciji;

Prowadzenie aktywnej wymiany doswiadczen z innymi podmiotami leczniczymi;

Sprawowanie nadzoru nad podlegtymi komérkami organizacyjnymi;

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

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

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

35)

36)

finansowania budowy NSO, w tym pozyskiwanie dodatkowych funduszy w ramach
roznych Zrédet krajowych i zagranicznych, miedzy innymi z Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Dolnoslgskiego (RPO), Krajowego Planu
Odbudowy (KPO);

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

pozyskiwanie dodatkowych funduszy), rozliczenia, controlling;

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

dyrektoréw  ekonomicznych (finansowych) organéw administracji  (rzadowej

i samorzgdowej ), inspekcji i urzedow;

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

Budowa NSO w zakresie:

a)  Dbiezacej oceny realizacji Projektu,

b) terminowego wyznaczenia celéw posrednich Projektu,

€)  kontroli efektywnosci podejmowanych dziatan, a takze oceny stopnia osiagnietych
wynikéw,

d) dokonywania aktualizacji celéw posrednich na biezgco 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 nieprawidlowosciach, badz
zdarzeniach, ktére moga wplynaé 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 | ORGANIZACJI

Do zadan Zastepcy Dyrektora ds. Kadr i Organizacji nalezy:

1)
2)

3)
4)
3)
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 dziatat z zakresu opracowania strategii i polityki
personalnej Szpitala;

Nadzorowanie i realizacja procesow rekrutacji personelu;

Planowanie i nadzorowanie proceséw rekrutacji na kluczowe stanowiska;

Wspieranie Dyrekcji oraz kadry kierowniczej przy podejmowaniu decyzji personalnych;
Nadzorowanie tworzenia i wdrazania efektywnych systeméw motywacyjnych oraz
systemow wynagrodzen;

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

Realizowanie zadan wynikajacych z systeméw oceny personelu;

Opracowywanie budzetu w czesci dotyczacej kosztédw pracowniczych;

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

Budowanie pozytywnego wizerunku pracodawcy;

Wspdéttworzenie wewnetrznej polityki informacyjnej w ramach dziatan z zakresu relacji
publicznych;

Ksztattowanie kultury organizacyjnej Centrum;

Reprezentowanie Szpitala w kontaktach ze zwigzkami zawodowymi;

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

Nadzorowanie podlegltych komdrek organizacyjnych;
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17)

Wspétdziatanie w ramach realizacji celow posrednich w ramach Projektu ,,Budowa NSO”.

§ 4.
ZASTEPCA DYREKTORA DS. ROZWOJU

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 efektywnosé dziatalnosci

Centrum;

Opracowanie strategii utrzymania aktualnych i pozyskiwania nowych ustugobiorcéw;

Odpowiedzialno$¢ wykonawcza za diugoterminowe zarzadzanie podlegtym obszarem;

Sprawowanie nadzoru nad funkcjonowaniem podleglych komdrek organizacyjnych;

Zarzadzanie, kierowanie i organizowanie pracy podlegtego personelu;

Nadzorowanie projektéw realizowanych w podlegtym pionie;

Podejmowanie i realizowanie dziatan zmierzajgcych do pozyskania zewnetrznych

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

ministerialnych);

Nadzor nad realizacja w Centrum zadan zwigzanych z pozyskaniem, wydatkowaniem

i rozliczaniem $rodkéw 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 zasobéw osobowych i rzeczowych potrzebnych do wiasciwej realizacji

powierzonych zadan;

Dbanie o kierowanie, wykorzystywanie oraz rozwéj wiedzy i potencjatu osob

zatrudnionych w Centrum;

Wspétdziatanie w okreslaniu kierunkow rozwoju dziatalnoéci 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 kompetencii;

Uczestniczenie w odprawach kierownictwa Centrum i w posiedzeniach zespotéw

problemowych i doradczych powotywanych przez Dyrektora Centrum;

Wspdipraca z wtadzami samorzadowymi, stowarzyszeniami, fundacjami itp. na rzecz

wspierania realizacji statutowej dziatalnosci Centrum;

Prowadzenie aktywnej wymiany doswiadczen z innymi podmiotami leczniczymi;

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

Projektu, to jest w szczegdlnosci:

a) realizacja celéw strategicznych i wyznaczanie celéw posrednich realizacji Projektu,

b) Dbiezace, catosSciowe zarzadzanie procesem inwestycyjnym jako upowazniony
inwestor bezposredni,

c) kontakty i rozwigzywanie probleméw na poziomie organdw zarzadzajgcych
administracji (rzgdowej i samorzgdowej), inspekcji i urzeddw,

d) raportowanie do organéw samorzadu wojewodztwa dolnoslgskiego;

Wspotdziatanie 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,

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

Strona 8 z 91



ZAYACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO

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

e) cyklicznego skladania raportéw Dyrektorowi Centrum z przeprowadzonych
czynno$ci kontrolnych realizacji Projektu, nie rzadziej, niz raz na dwa tygodnie,

f)  natychmiastowego informowania o wykrytych nieprawidlowosciach, badz
zdarzeniach, ktére mogg wplyna¢ na harmonogram realizacji Projektu, lub
stanowi¢ przeszkode w realizacji catego Projektu, albo poszczegdlnych 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)

Nadzdr 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

krwig.
Prowadzenie dziatani na rzecz wdrazania nowoczesnych metod leczniczych
i diagnostycznych;

Dokonywanie biezgcej analizy funkcjonowania pionu leczniczego, w szczegélnosci pod
katem racjonalnego wykorzystania tézek zgodnie z profilem oddziatu;

Nadzér nad prowadzeniem dokumentacji medycznej w podleglych komérkach
organizacyjnych;

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

Nadzér nad gospodarkg lekami;

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

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

Nadzorowanie terminowego zawiadamiania wiasciwego organu Paristwowej Inspekcji
Sanitarnej o przypadkach choréb zakaznych stwierdzonych w Centrum oraz wydawanie
zarzadzen dotyczacych zapobiegania zakazeniom wewngtrzszpitalnym;

Wyrazanie zgody na reklame produktdéw leczniczych;

Nadzér 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;

Wspdtpraca z oérodkami medycznymi w kraju;

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

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

b)  dostaw materiatow opatrunkowych,

c) 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 potencjalnych ustugodawcéw
i ustugobiorcow Centrum, zbieranie danych o zapotrzebowaniu na S$wiadczenia
zdrowotne, dostosowywanie biezgcej dziatalnosci do obserwowanych i przewidywanych
trendow zmian na rynku ustugodawcéw i ustugobiorcow, opracowanie strategii
utrzymania aktualnych i pozyskiwania nowych ustugobiorcow;

Sprawowanie nadzoru nad funkcjonowaniem podlegtego pionu;

Nadzér nad prawidlowoscig obsady gabinetéw poradni specjalistycznych zgodnie

z wymaganiami obowigzujacych przepisow prawa oraz prawidtowoscig i terminowoscig

zgtoszen zmian do harmonogramdéw czasu pracy lekarzy pracujgcych w gabinetach

poradni specjalistycznych;

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

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

b)  zapewnienie funkcjonalnosci unitowej przysziego obiektu NSO;

Biezace, catoSciowe zarzadzanie strong medyczng Projektu: nadzér nad realizacjg

zatwierdzonego programu medycznego i dostosowywanie programu do zmieniajacych

sie przepisow;

Kontakty i rozwigzywanie problemdéw na poziomie dyrektoréw medycznych organdéw

administracji (rzadowej i samorzadowej), inspekcji i urzedéw;

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

przerwanie udzielania mogtoby wplyna¢ na pogorszenie sie stanu zdrowia lub rokowania

pacjentow lub oséb oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego;

Wspotdziatanie w ramach czionkostwa w Zespole ds. kontroli nad realizacjg Projektu

Budowa NSO w zakresie:

a) biezacej oceny realizacji Projektu,

b) terminowego wyznaczenia celéw posrednich Projektu,

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

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

e) cyklicznego skiadania raportéw Dyrektorowi Centrum 2z przeprowadzonych
czynnosci kontrolnych realizacji Projektu, nie rzadziej, niz raz na dwa tygodnie,

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

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

2)

3)

4)

5)
6)

7)

1)
2)
3)

5)
6)

KOMORKI PODLEGtE ZASTEPCY DYREKTORA DS. EKONOMICZNYCH

§6.
DZIAt ZAMOWIEN PUBLICZNYCH

W Dziale Zaméwien Publicznych realizowane s3 procesy zamoéwien
publicznych:

ZP-PP1 - Planowanie rzeczowo-finansowe,

ZP-PP2 - Planowanie postepowan,

ZP-PP3 - Wnioski 0 wszczecie zamdwienia publicznego,

ZP-PP4 - Organizacja przetargu,

ZP-PP5 - Whnioski o zakup jednorazowy/ wielorazowy,

ZP-PP6 — Sprawozdawczosc,

ZP-PP7 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Zamdwien Publicznych.

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

Do zadan komoérki nalezy:

Przygotowywanie wraz z komoérkami organizacyjnymi Szpitala, Dziatem Zaopatrzenia
i Logistyki oraz Dziatem Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu rocznych plandw
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 wediug odpowiednich procedur, archiwizowanie dokumentacji zwigzanej
z postepowaniami o udzielenie zamoéwienia publicznego, a takze zamieszczanie
odpowiednich informacji dotyczacych zamdwiert publicznych w Biuletynie Informaciji
Publicznej (ZP-PP3, ZP-PP4);

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

Opiniowanie wnioskéw 0 zakup jednorazowy/wielorazowy w zakresie zgodnosci
z normami prawnymi dotyczacymi zaméwien publicznych (ZP-PP5);

Prowadzenie rejestrow zamowien publicznych oraz sprawozdawczosci w zakresie
zamowien publicznych (ZP-PP6);

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

§7.

DZIAt SPRZEDAZY UStUG

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

SU-PP2 - Przygotowanie ofert do ptatnikéw,

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

SU-PP5 - Analiza realizacji umdw,

SU-PP6 - Zakonczenie wspétpracy z platnikiem,

SU-PP7 - Projekt Budowa NSO.
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Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Sprzedazy Ustug.

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

Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Prognozowanie, przy wspdipracy z Dziatem Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu

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

a) biezace prognozowanie sprzedazy ustug zdrowotnych na zlecenie Dyrekgji,

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

¢) dtugoterminowe 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 Swiadczen zdrowotnych dla

wszystkich ptatnikow (SU-PP2);

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

Przygotowywanie oraz negocjowanie uméw na $wiadczenia zdrowotne udzielanych na

Zlecenie wszystkich ptatnikow (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 ktérych mowa w lit. a powyzej;

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

Biezacy monitoring realizacji umdow sprzedazowych oraz cykliczne, okreslone odrebnie,

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

Prowadzenie dziatarh zmierzajacych do zakonczenia wspdtpracy z platnikiem (SU-PP6);

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

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 wynikéw krétkoterminowe,

CF-PP6 - Planowanie wynikéw diugoterminowe,

CF-PP7 - Planowanie przeptywow 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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Do zadan komdérki 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 osrodkéw powstawania kosztow,

b) sporzadzanie miesiecznych, kwartalnych, poétrocznych i rocznych audytéw
kosztowych oraz przekazywanie kierownikom poszczegélnych komédrek w celu
omowienia pozycji kosztowych, w szczegdlnosci w ramach kosztow bezposrednich,
Zleconej diagnostyki i wyniku finansowego komorki. Omoéwienie propozycji
rozwigzan z kierownikami majgcych na celu poprawe rentownosci osrodkéw
kosztowych Szpitala poprzez redukcje m. in. kosztow nieuzasadnionych;

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

a) sporzadzanie kalkulacji kosztdw jednostkowych dla komodrek organizacyjnych
dziatalnosci podstawowej i pomocniczej medycznej,

b) sporzadzanie zestawien nakladdéw poniesionych na wykonanie procedury,
z wyszczegdlnieniem wszystkich zuzytych zasobéw umoZliwiajgcych okreslenie jej
kosztu dla kazdego sposobu wykonania,

c)  dokonywanie analizy kosztéw procedur medycznych,

d) aktualizacja sktadnikow kosztéw procedur wynikajaca 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 kosztéw leczenia pacjentéw, np. pacjentéw
nieubezpieczonych, na zlecenie podmiotéw zewnetrznych,

h)  sporzadzanie kalkulacji kosztéw leczenia pacjentéw do rozliczeh z pfatnikiem
wedtug procedury ,hospitalizacja za zgodg ptatnika”;

Planowanie wynikéw krdtkoterminowe (CF-PP5);

Planowanie wynikéw diugoterminowe (CF-PP6);

Planowanie przeptywow finansowych (CF-PP7);

Planowanie inwestycyjne (CF-PP8);

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

3-6 powyzej, w tym wykonania plandw wynikowych dla poszczegdlnych 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 Dyrekciji.

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

organizacyjnej (CF-PP11).

§9.
DZIAt FINANSOWY

W Dziale Finansowym realizowane sa 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,

Strona 13 z 91



ZAtACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

7)
8)
9)
10)
2.
1)
2)
3)
3,
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9
10)
11)
12)
13)
14)

15)
16)

1)
2)
3)
4)

3)

1)

OF-PP7 — Inwentaryzacja,

OF-PP8 — Sprawozdawczosc,

OF-PP9 - Planowanie finansowe,

OF-PP10 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komarki:

Komdrka kieruje Glowny Ksiegowy.

W razie nieobecnosci Gtéwnego Ksiegowego jego obowigzki petni Zastepca Gldwnego
Ksiegowego.

W strukturze komorki znajduje sie Kasa.

Do zadan komorki nalezy:

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

Wykonywanie dyspozycji Srodkami pienieznymi Szpitala (OF-PP2);

Prowadzenie rozrachunkdw z Zaktadem Ubezpieczeni Spotecznych (OF-PP2);
Wystawienie faktur sprzedazowych dla ptatnikéw Swiadczen zdrowotnych oraz innych
kontrahentéw zgodnie z zawartymi umowami (OF-PP2);

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

Naliczanie i odprowadzanie podatkow od towardw i ustug oraz dochodowego od oséb
prawnych (OF-PP3);

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

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

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

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

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

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

Do szczegolnych zadan Giownego 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 rzetelnosci dokumentéw dotyczacych
operacji gospodarczych i finansowych.

Kierowanie Dziatem Finansowym.

§ 10.
DZIAt INFORMATYKI

W Dziale Informatyki realizowane s3 procesy zapewnienia sprzetu
informatycznego, zapewnienia technologii informacyjnych oraz zapewnienia
infrastruktury informatycznej:

SI - Zapewnienie sprzetu informatycznego:

a) SI-PP1 - Planowanie zasobdw 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 i 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 zasobow technologicznych,

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

c) 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 prawidtowosci wykorzystania technolodgii,

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

j)  IT-PP10 - Archiwizacja danych w postaci elektronicznej,

k) IT-PP11 - Wygaszenie lub zmiana technologii,

)  IT-PP12 — Projekt Budowa NSO.

I1-PP1 - Nadzor nad procesem zewnetrznym ,Zapewnienie infrastruktury informatycznej”

(II-PP1).

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Dziatu Informatyki.

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

Regulaminu Organizacyjnego.

W strukturze komérki znajduje sie Punkt Informatyczny Dolnoslaskiego Banku Dawcow

Komoérek Krwiotworczych, ktérym 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 technologii,

nalezy przez to rozumiec zasoby informatyczne.

Kazdym systemem informatycznym  administruje  Administrator ~ Systemu

Informatycznego wyznaczony przez Dyrektora Szpitala sposrdd personelu Dziatu

Informatyki.

Do zadan komdrki nalezy:

Planowanie zasobéw sprzetowych i technologicznych niezbednych do realizacji

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

Przedstawianie specyfikacji merytorycznej do Dzialu 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 Dolnoslaskiego Banku Dawcow Komorek

Krwiotwdrczych (IT-PP3);

Prowadzenie szkolen z bezpiecznej obstugi sprzetu oraz systemdw operacyjnych i innego

oprogramowania lub nadzorowanie szkolefi prowadzonych przez dostawce oraz

przygotowanie we wspotpracy 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 biezgce 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
wiasnym zakresie,

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

¢) dokonywanie okresowych konserwacji sprzetu wedtug ustalonego harmonogramu;

Doskonalenie technologii wykorzystywanych przez Szpital (IT-PP7);

Prowadzenie kasacji sprzetu nadzorowanego przez komdrke przy wspétpracy z Dziatem

Finansowym Szpitala (SI-PP6);

Kierowanie czynnoSciami majacymi na celu update, upgrade, zmiane lub catkowite

wygaszenie okreslonej technologii w Szpitalu (IT-PP11);

Nadawanie, zmienianie, zawieszanie i odbieranie uprawniefi uzytkownikom systeméw

operacyjnych wykorzystywanych przez Szpital zgodnie z instrukcjami zarzadzania

systemami informatycznymi (IT-PP5);

Zarzadzanie awariami technologii wykorzystywanych przez Szpital zgodnie z planami

ciggltosci dziatania (IT-PP6);

Kreowanie w uzgodnieniu z Dyrektorem Szpitala wtasciwych warunkéw organizacyjno-

technicznych zapewniajgcych bezpieczenstwo danych przetwarzanych w postaci

elektronicznej zgodnie z normami prawnymi | pozaprawnymi w zakresie
cyberbezpieczeristwa (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 komdrki

organizacyjnej (SI-PP7, IT-PP12).

Do zadan Administratora Systemu Teleinformatycznego w rozumieniu

przepisow ochrony informacji niejawnych nalezy:

Udziat w tworzeniu dokumentacji bezpieczenstwa systemu teleinformatycznego;

Zarzadzanie ryzykiem w systemie teleinformatycznym poprzez:

a) szkolenia uzytkownikéw systemu teleinformatycznego,

b)  utrzymywanie zgodnosci systemu teleinformatycznego z jego dokumentacjg
bezpieczenstwa,

¢) wdrazanie zabezpieczenia w systemie teleinformatycznym.

§ 101,
STANOWISKO DS. ROZWIAZAN TECHNOLOGICZNYCH I

Organizacja komorki:

Stanowisko ds. rozwigzan technologicznych II jest samodzielnym stanowiskiem.
Spos6b  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 kontekscie posiadanych
systemow informatycznych;

Badanie potrzeb i wymagai klientdw wewnetrznych w zakresie rozwigzan
technologicznych;

Biezace formutowanie wnioskow oraz zalecen majgcych na celu podniesienie
stopnia informatyzacji poszczegdlnych proceséw;

Doradztwo na temat rozwigzan informatycznych, sposobu Kkorzystania
z technologii informacyjnych w celu osiggniecia celéw biznesowych DCOPiH;
Wspotpraca z komdrkami organizacyjnymi DCOPiH w zakresie prawidtowego
wykorzystania systemowych zasobdw informatycznych;

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

Udziat w projektowaniu, opiniowaniu i wdrazaniu rozwigzan teleinformatycznych
wynikajacych z biezacej dziatalnosci DCOPIH;

Wspdtudziat w zespotach projektowych w zakresie informatyki medycznej,
zarzgdczej, kadrowo-ptacowej i obstugi biezacej organizacji;

Sktadanie wnioskéw rozwojowych (modyfikacji) do dostawcow systemow
informatycznych;

Skfadanie wnioskéw do rocznych planéw zakupéw DCOPIH;

Sporzadzanie analiz, raportdw i symulacji zleconych przez przetozonych;
Wspdtpraca przy realizacji przetargéw z Dziatem Zaméwieri Publicznych
Realizacja zadan zgodnie z wymaganiami procedur Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania obowigzujgcego w DCOPiH;

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

§ 11.
DZIAt TECHNICZNY

W Dziale Technicznym realizowane s3 procesy zapewnienia infrastruktury
technicznej:

TECH-PP1 - Planowanie zasobdw 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 sprawno$ci 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:

Komodrka kieruje Kierownik Dziatu Technicznego.

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

Ilekro¢ w ust. 3 ponizej mowa o wyposazeniu technicznym, naiezy przez to rozumie
wszelkiego rodzaju instalacje (poza informatycznymi), w tym taczno$¢ telefoniczng

Strona 17 z 91



ZAtACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO

2)
3)
4)
5)

6)

7)
8)
9)
10)
11)
12)

13)

14)

15)

wewnetrzng i 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 komaorki nalezy:

Planowanie wyposazenia technicznego niezbednego do realizacji projektéw i strategii

Szpitala, a takze biezgcych jego biezgcych 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 wynikajace

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

tabliczek informacyjnych przy pomieszczeniach Centrum,

Prowadzenie szkolen z bezpiecznej obstugi wyposazenia, w szczegdlnosci elektrycznego

(TECH-PP4);

Ocenianie sprawnosci i stopnia zuzycia wyposazenia technicznego, w tym sprawowanie

nadzoru nad prawidlowg 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);

Wspélpraca 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 pomieszczenrn Centrum (TECH-PP6);

Zarzadzanie awariami wyposazenia technicznego (TECH-PP6);

Planowanie oraz prowadzenie lub nadzér nad zleconymi przeglagdami wyposazenia

technicznego (TECH-PP7);

Prowadzenie kasacji wyposazenia technicznego przy wspétpracy z Dziatem Finansowym

Szpitala (TECH-PP8);

Zabezpieczenie mienia, w tym (TECH-PP9):

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

b) obstuga portierni Centrum,

¢) kreowanie w uzgodnieniu z Dyrektorem Szpitala wilasciwych warunkéw
organizacyjno-technicznych zapewniajgcych bezpieczernstwo 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 nalezacych do Szpitala, w tym obiektu
»Thorax”,

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

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

organizacyjnej (TECH-PP10).

§ 12.
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DZIAt ZAOPATRZENIA | LOGISTYKI

W Dziale Zaopatrzenia i Logistyki realizowane s procesy zaopatrzenia

i logistyki oraz procesy utrzymania czystosci :

ZA-PP1 - Planowanie zakupéw towardéw i ustug,

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

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

ZA-PP4 - Gospodarka towarami,

ZA-PP5 - Analiza obrotu produktow i sprawozdawczosc,

ZA-PP6 - Transport wewnetrzny,

ZA-PP7 — Projekt Budowa NSO,

ZA-PP8 - Gospodarka bielizng szpitalng,

ZA-PP9 - Gospodarka odpadami,

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

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

Grabiszynska 105),

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

Ludwika Hirszfelda 12);

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Dziatu Zaopatrzenia i Logistyki.

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

Regulaminu Organizacyjnego.

W strukturze komérki znajdujg sie magazyny, w tym magazyny bielizny szpitalnej i

odpaddw oraz pralnia mopow.

llekro¢ w zadaniach komérki w ust. 3 mowa o ustugach, nalezy przez to rozumiec ustugi,

ktére nie wymagajg postepowania przetargowego, czyli najczesciej zamdwienia

jednorazowe, niecykliczne, ponizej progu przetargowego, ale wymagajgce rozeznania

rynku.

Do zadan komorki nalezy:

Okreslanie wymaganych i posiadanych zasobéw oraz mozliwosci ich rotowania

w zakresie planowania zakupdw towaréw i ustug oraz wspdtpraca z Dziatem

Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu oraz Dziatem Zamdwien Publicznych podczas

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

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

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

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

ze standardem zakupdw (ZA-PP3);

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

przekraczajacych progu kwoty, od ktérej wymagane jest wszczecie odpowiedniej

procedury zamdwien publicznych, innych niz rodzajowo przypisanych do pozostatych

komorek zakupowych Centrum (ZA-PP3);

Gospodarka towarami, w tym (ZA-PP4):

a)  przyjmowanie towaréw na stan,

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

¢) wydawanie towardw z magazynéw zgodnie z zapotrzebowaniem i w zgodnosci
z rozdzielnikami,

d)  prowadzenie inwentaryzacji magazynowej we wspotpracy z Dziatem Finansowym,

e) kasowanie produktéw we wspdipracy z Dziatem Finansowym,

) prowadzenie ewidencji wyposazenia personelu Szpitala w odziez ochronng,

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

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

Prawidtowe i harmonijne zaopatrywanie komdrek Szpitala w dostawy towaréw

z magazyndw (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 funkcjonujacej gospodarki magazynowej magazynéw
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 lokalizacji
Grabiszynska;

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

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

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

c) transportowanie odpaddéw z komdrek wytwarzajgcych odpady do magazynu
odpadow (w lokalizacji Wroctaw, ul. Grabiszynska 105),

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

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

f)  nadzor nad prawidtowg gospodarkg surowcami wtérnymi,

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

Zapewnienie czystosci w komorkach administracyjnych i pomocniczych oraz ciggach

komunikacyjnych (ZA-PP10);

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

ktorych zarzadcg jest Szpital (ZA-PP10);

Organizowanie przeprowadzania i nadzor nad dezynsekcja, dezynfekcjg i deratyzacja

prowadzonymi w Szpitalu (ZA-PP10);

Organizacyjny i administracyjny nadzor nad dziatalnoscig przechowalni zwtok w

lokalizacji Wroctaw pl. Ludwika Hirszfelda 12 (ZA-PP12);

Obstuga logistyczna w zakresie:

a) paczek dla pacjentow w sytuacji zamkniecia oddziatbw z przyczyn
epidemiologicznych (ZA-PP11) — w lokalizacji Wroctaw, ul. Grabiszyriska 105,

b) transportu zwiok do pomieszczenn Pro Morte oraz do chtodni (ZA-PP12) — w
lokalizacji Wroctaw, ul. Grabiszyriska 105;

c) Dbielizny szpitalnej i odpadéw — w lokalizacji Wroctaw ul. Grabiszyrska 105.
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KOMORKI PODLEGLE ZASTEPCY DYREKTORA DS. KADR
| ORGANIZACII

§ 13.
DZIAt ROZWOJU PERSONALNEGO

W Dziale Rozwoju Personalnego realizowane s procesy:

ZZ-PP1 - Planowanie zatrudnienia,

ZZ-PP2 - Nabér pracownika,

ZZ-PP4 - Adaptacja zawodowa (onboarding),

ZZ-PP5 - Szkolenie personelu,

ZZ-PP6 - Ocena pracownika,

ZZ-PP7 - Motywacja i rozwdj 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.

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

Regulaminu Organizacyjnego.

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

to rozumieé osobe zatrudniong w Szpitalu niezaleznie od formy zatrudnienia.

Do zadan komoérki nalezy:

Okreslanie wymaganych i pozadanych kwalifikacji i kompetencji personelu Szpitala

zgodnie z planem zatrudnienia (ZZ-PP1);

Wspétpraca ze zwigzkami zawodowymi w zakresie prowadzonych zadan

(ZZ-PP1);

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

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

b) przyjmowanie dokumentéw aplikacyjnych oraz organizowanie spotkan
rekrutacyjnych,

¢)  przygotowywanie konkurséw na stanowiska objete konkursami,

d) organizowanie i przeprowadzanie postepowan konkursowych na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych przez osoby fizyczne, w tym konstruowanie, we
wspotpracy z Zespotem Radcow 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 zawierajacego program szkoler adaptacyjnych

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

zwigzanych z nadawaniem/odwotywaniem dostepow Pracownikom Centrum do
systemow informatycznych/aplikacji uzytkowanych przez Szpital przy wspdipracy
z komdrkami merytorycznymi (ZZ-PP4);

Prowadzenie ewidencji oséb upowaznionych do przetwarzania danych osobowych
(ZZ-PP4);
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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 szkolerh wewnetrznych oraz zewnetrznych oraz
nadzorowanie ich realizacji,

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

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

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 nadzdr nad realizacjg planéw rozwoju zawodowego personelu (ZZ-PP7);

Prowadzenie cyklicznej oceny satysfakcji zawodowej (ZZ-PP7);

Inicjowanie i wdrazanie systemowych rozwigzah 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 spoteczno-zawodowej, specyfiki warunkéw pracy i posiadanych
na ten cel srodkow,

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

c) organizowanie opieki socjalnej nad dzieCmi pracownikéw w zakresie kolonii,
obozow i zZimowisk; .

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 wnioskdw personelu oraz przekazywanie polecen wyptat lub innych

rozliczenh 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 osdb realizujgcych projekty w zakresie badan klinicznych,

b)  wspieranie i promowanie wolontariatow pracowniczych w misjach medycznych,

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

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

€) wspoldziatanie z lekarzem zakladowym oraz Dzialem Bezpieczefstwa i Higieny
Pracy w zakresie badania warunkow 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 zasobdw do
realizacji dziatan profilaktycznych,

h)  wspieranie Dziatu Jakosci i Zgodnosci w kreowaniu odpowiedzialnosci za
bezpieczenstwo pacjentow;

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

a) udziat w tworzeniu i promowanie wizji Szpitala,
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b)  udziat w tworzeniu i promowanie systemu wartoci 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 projektéw 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 dziatari majgcych na celu zwiekszanie zrozumienia i przestrzegania
norm etycznych przyjetych w Szpitalu,

h)  prowadzenie dziatan majacych na celu zapobieganie lub rozwiazywanie sytuaciji
konfliktowych,

[)  wszczynanie i nadzorowanie procedury na skutek wplyniecia informacji
o molestowaniu, mobbingu lub dyskryminacji;

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

Opracowywanie regulaminéw i zasad zarzadzania zasobami ludzkimi i innych (ZZ-PP13);

Udziat w tworzeniu i opracowywaniu wewnetrznych aktéw prawnych regulujgcych

organizacjg Szpitala, we wspoipracy z Zespotem Radcéw Prawnych;

Inicjowanie rozwigzan systemowych i realizacja zadarh zwigzanych z prowadzeniem

komunikacji wewngtrznej, 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 dokumentéw zwigzanych

z wykonywanymi przez Dziat zadaniami.

§ 14.
DZIAt. KADR

W Dziale Kadr realizowane s3 procesy:
ZZ-PP1 - Planowanie zatrudnienia,

ZZ-PP3 - Przyjecie pracownika,

ZZ-PP8 - Sprawozdawczos¢ i dokumentowanie pracy,
ZZ-PP9 — Wynagrodzenia,

ZZ-PP10 - Sprawy socjalne,

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

Organizacia komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Kadr.
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Sposdb zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

W strukturze komérki 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 komorki nalezy:

Tworzenie, we wspoipracy z Dzialem Rozwoju Personalnego, Dziatem Sprzedazy,

Dziatem Rachunkowosci Zarzadczej i Controllingu oraz Sekcjg Wynagrodzen, plandw

zatrudnienia personelu uwzgledniajgcych standardowa i planowang rotacje personelu

oraz zapotrzebowanie na personel w odniesieniu do plandw realizacji $wiadczen

medycznych i innych ustug (ZZ-PP1);

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

przerwanie udzielania mogtoby wplynaé na pogorszenie sie stanu zdrowia lub rokowania

pacjentéw lub 0séb oczekujacych na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego (ZZ-PP1);

Wspoipraca 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 ubiegajgcej sie o zatrudnienie,

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

¢)  wprowadzanie danych do systemoéw informatycznych,

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

Opracowywanie Regulaminu Pracy (ZZ-PP3);

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

a) prowadzenie akt osobowych pracownikéw,

b) prowadzenie dokumentacji z przebiegu zatrudnienia osdb, z ktérymi zawarto
umowe cywilno-prawna,

¢) Dbiezgce 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 dodatkow
stazowych,

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

g) wystawianie zaswiadczen i Swiadectw dla personelu,

h) wspélpraca z Zespolem Radcdw Prawnych w zakresie spraw sgdowych
dotyczacych zatrudnienia;

Prowadzenie sprawozdawczosci, w tym (ZZ-PP8):

a) sporzadzanie kwartalnych i rocznych sprawozdan do GUS, MZ, UMWD i inne
o0 zatrudnieniu i wynagrodzeniach pracownikéw,

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

Wspditdziatanie z Zastepcg Dyrektora ds. Ekonomicznych w ksztattowaniu polityki

wynagrodzen i ustalania ich zasad oraz opracowywanie Regulaminu Wynagradzania

(Zz-PP9);

Prowadzenie spraw zwigzanych z zakonczeniem wspOipracy z personelem, w tym

(ZZ-PP11):
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a)  przygotowywanie dokumentacji koriczacej stosunek pracy lub umowe cywilno-
prawna,

b)  realizowanie wnioskéw dotyczacych przejécia pracownikbw na rente Ilub
emeryture,

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

d)  zarchiwizowanie dokumentacji z zatrudnienia;

Wspbdtpraca 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 obowigzujgcymi przepisami dokumentow zwigzanych

z wykonywanymi przez Dziat zadaniami.

§ 15.
SEKCJA WYNAGRODZEN

W Sekcji Wynagrodzen realizowane s3 procesy:

ZZ-PP1 - Planowanie zatrudnienia,

ZZ-PP8 - Sprawozdawczo$¢ i dokumentowanie pracy,

ZZ-PP9 — Wynagrodzenia,

ZZ-PP10 - Sprawy socjalne,

ZZ-PP11 - Zakoriczenie wspdipracy z pracownikiem,

Z7Z-PP12 - Budowanie wizerunku pracodawcy odpowiedzialnego spotecznie (CSR),

ZZ-PP15 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komoérkg kieruje Kierownik Dziatu Kadr przy wsparciu starszego specjalisty

wyznaczonego z personelu Sekcji Wynagrodzen.

Sposob zastepowania kierownika w razie jego nieobecnoéci 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

z zastrzezeniem pkt 4) ponizej.

Faktury wystawiane przez osoby fizyczne prowadzace dziatalnoéé gospodarczag lub osoby

prawne, realizowane sg przez Dziat Finansowy.

Do zadan komorki nalezy:

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

Wystawianie zaswiadczeri o wynagrodzeniu (ZZ-PP8);

Prowadzenie spraw zwigzanych z naliczaniem wynagrodzer’ i polecaniem przelewéw,

w tym (ZZ-PP9):

a)  naliczanie wynagrodzer’ i innych Swiadczen pienigznych wynikajacych ze stosunku
pracy i uméw -zlecen,

b)  dokonywanie przelewdw wynagrodzen, sktadek na ubezpieczenie spoteczne,
podatkéw od dochodéw oraz wszelkich innych potraceh z wynagrodzen
pracownikdw,

c)  Zlecanie do Kasy Dziatu Finansowego dokonywania wypfat wynagrodzen w formie
gotéwkowej,

d) sporzadzanie rocznego rozliczenia podatku dochodowego od osdb fizycznych;

Przygotowywanie danych do wyplat $wiadczer socjalnych (ZZ-PP10):

Naliczanie i wyptacanie odpraw dla pracownikéw koriczacych zatrudnienie w Szpitalu

zgodnie z regulaminami przyjetymi w Szpitalu (Zz-PP11);
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Wspolpraca z Dzialem 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 sa procesy obstugi zarzadu oraz relacji
publicznych, a takze procesy wskazane w Kancelarii oraz Archiwum, ktore
znajdujq sie w strukturze Biura Zarzadu:

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

0OZ-PP2 - Obstuga spotkan Dyrekcji,

0Z-PP3 - Obstuga administracyjna Dyrekcji,

OZ-PP4 - Zarzadzanie pieczatkami imiennymi i firmowymi,

OZ-PP5 - Organizacja i obstuga posiedzen zespotéw, komisji, komitetdw, rad,

OZ-PP6 - Projekt Budowa NSO,

RP-PP4 - Identyfikacja wizualna,

RP-PP5 - Organizacja eventow.

Organizacja komorki:

Komérka kieruje Kierownik Biura Zarzadu.

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

Regulaminu Organizacyjnego.

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

oraz Archiwum opisane w § 20 niniejszego dokumentu

Do zadan komérki nalezy:

Tworzenie i aktualizacja dokumentacji formalno-prawnej, w tym (0Z-PP1):

a) nadzorowanie i przedstawianie propozycji zmian w statucie Szpitala,

b) nadzorowanie i aktualizacja, we wspotpracy z Dzialem Sprzedazy, danych
rejestrowych w Rejestrze Podmiotdw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg
prowadzonym przez Wojewode Dolnoslgskiego,

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 Zamdwien Publicznych;

Prowadzenie obstugi spotkar Dyrekgji, w tym (0Z-PP2):

a) prowadzenie kalendarza spotkan Dyrekciji,

b)  przygotowywanie materiatéw na spotkania Dyrekcji,

c)  przygotowywanie protokotow ze spotkar Dyrekcji,

d)  wykonywanie czynnosci pomocniczych;

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

a) przygotowywanie pism pozostajgcych poza wiasciwosciami merytorycznymi
pozostatych komdrek organizacyjnych Szpitala,

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

Zarzgdzanie pieczatkami imiennymi i firmowymi oraz podpisami elektronicznymi, w tym

koordynacja, nadzdr i zamawianie pieczeci dla personelu i komérek organizacyjnych oraz

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

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

b)  pilnowanie terminéw posiedzer okrelonych w zarzadzeniach powotujacych
zespoty, komisje, komitety i rady,

€)  przygotowywanie materiatéw i organizacja posiedzen,

d)  protokotowanie i przechowywanie dokumentacji z posiedzef:;

Organizowanie i obstuga posiedzer 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

wizuainej (RP-PP4);

Organizowanie lub wspéipraca z Rzecznikiem Prasowym przy organizacji eventéw

afiliowanych przez Szpital (RP-PP5).

§17.
KANCELARIA

W Biurze Zarzadu realizowane sa procesy obstugi kancelaryjnej:

KA-PP1 - Przyjecie korespondencji zewnetrznej,

KA-PP2 - Zarzadzanie obiegiem dokumentagji,

KA-PP3 - Zarzadzanie dystrybucjg informacii,

KA-PP4 - Przygotowanie korespondenciji wychodzacej,

KA-PP5 - Prowadzenie rejestréw,

KA-PP6 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komoérki:

Komérka kieruje Kierownik Biura Zarzadu.

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

Do zadan komérki nalezy:

Postepowanie z korespondencja przychodzacq zgodnie z Instrukcja Kancelaryjng, w tym
rejestrowanie korespondencji w systemie EZD (KA-PP1);

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

Zarzadzanie obiegiem dokumentacji pomigdzy lokalizacjami Szpitala;

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

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

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

Obstuga konta poczty elektronicznej Szpitala (KA-PP4);

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

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

a) rejestru listéw poleconych,

b)  rejestru przesylek przychodzacych i wychodzacych,

C)  rejestru faktur i rachunkéw,

d) rejestru ofert do postepowan 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 s3 procesy archiwizacji danych:

AD-PP1 - Przyjecie dokumentaciji,

AD-PP2 - Archiwizacja dokumentacji,

AD-PP3 - Wypozyczenie dokumentaciji,

AD-PP4 - Kasacja dokumentacji,

AD-PP5 - Przekazanie dokumentacji do Archiwum Parstwowego.

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Biura Zarzadu.

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

Do zadan komdérki nalezy:

Przejmowanie akt z poszczegdinych komoérek organizacyjnych (AD-PP1);
Przechowywanie, zabezpieczanie oraz ewidencjonowanie posiadanych i przejmowanych
akt oraz sporzadzanie 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 celow 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 uptyngt (AD-PP4);

Przekazywanie materiatéw archiwalnych (kat. A) do Archiwum Paristwowego (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 komunikacji).

Organizacja komorki:

Specjalista ds. Komunikacji jest samodzielnym stanowiskiem.

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

Do zadan komorki nalezy obstuga strony intranetowej, w tym publikowanie informacji
i catoSciowy nadzor nad tresciami na niej zamieszczonymi (RP-PP1).

KOMORKI PODLEGtE DYREKTOROWI

§ 20.
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DZIAL JAKOSCI

W Dziale Jakosci realizowane sa procesy zapewnienia jakosci

i zgodnosci:

ZG-PP1 - Utrzymanie i organizacja systemow 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 niezgodnosSciami — 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.

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Jakosci.

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

Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Wdrazanie i doskonalenie systemdw zarzadzania (ZG-PP1);

Identyfikowanie, charakteryzowanie oraz ustalanie pozgdanego przebiegu proceséw

(ZG-PP2);

Udzial w pracach zwigzanych z zarzadzaniem i wdrazaniem medycznych proceséw

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

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

wskazanych w pkt 2 powyzej;

Analizowanie i prowadzenie statego nadzoru nad poziomem ryzyka w zidentyfikowanych

procesach (ZG-PP3);

Analizowanie i prowadzenie oceny jakosci oraz bezpieczenstwa udzielanych przez Szpital

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

Organizowanie i prowadzenie przeglagdow zintegrowanego systemu zarzadzania

(ZG-PP4);

Monitorowanie zgodnosci poprzez i w wyniku prowadzonych auditéw, wizyt

akredytacyjnych i kontroli:

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

b)  kontroli wewngtrznych prowadzonych przez komdérki organizacyjne realizujgce
kontrole w zwigzku z obowigzkami wynikajacymi z Dokumentéw Regulacyjnych lub
przepiséw prawnych (ZG-PP6),

c)  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 kontrolujacych Szpital (ZG-PP8);

Zarzadzanie niezgodnosciami zidentyfikowanymi w toku realizacji audytéw, procedur

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

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

Ustanawianie wraz z Zespotem ds. Jakosci celow, projektow 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 wspdtpracy z Zespotem Radcdw 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 s procesy doradztwa prawnego:

DP-PP1 - Wydawanie opinii prawnych,

DP-PP2 - Tworzenie wzoréw dokumentdw i umow,

DP-PP3 - Zarzadzanie niezgodnosciami - postepowania przed komisja,

DP-PP4 - Zarzadzanie niezgodnosciami - postepowania sgdowe,

DP-PP5 - Zarzadzanie niezgodnosciami — roszczenia,

DP-PP6 - Reprezentacja prawna,

DP-PP7 - Projekt Budowa NSO,

DP-PP8 - Przyjecie umowy,

DP-PP9 - Negocjacja umowy,

DP-PP10 - Zakoriczenie umowy,

DP-PP11 - Rozliczenie umowy,

DP-PP12 - Kontrola wykonalnosci umowy,

DP-PP13 - Zarzadzanie niezgodnosciami - postepowanie reklamacyjne,

DP-PP14 — Tworzenie dokumentdw regulacyjnych,

DP-PP15 — Monitoring przepiséw prawnych,

DP-PP16 — Przeciwdziatanie nieprawidtowosciom i ochrona sygnalistow;

Organizacja komorki:

Prace zespotu koordynuje Koordynator Zespotu Radcéw Prawnych.

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

Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

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

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

b)  nadzorowanie procedur konkursowych,

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

d)  nadzér prawny nad egzekucjg naleznosci;

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

b) zawarcia umowy dtugoterminowej 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 wierzytelnosci,

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

Prowadzenie spraw zwigzanych z wnioskami pacjentdw 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 wplyniecia do Szpitala roszczenia

na proces leczniczo-terapeutyczny (DP-PP5);

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

a) uczestniczenie w rokowaniach, ktorych celem jest nawigzanie, zmiana Iub
rozwigzanie stosunku prawnego,

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

c)  reprezentacja Szpitala przed Krajowa Izbg Odwotawcza,

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

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

zmianach w  obowigzujgcym  stanie prawnym oraz o  uchybieniach

w dziatalnosci komdrek organizacyjnych Szpitala w zakresie przestrzegania prawa

i skutkach tych uchybien (ZG-PP15);

Tworzenie wzoréw i projektow uméw (DP-PPS8);

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

umow (DP-PP9);

Kierowanie czynnosciami majacymi na celu formalno-prawne zakorczenie wspdtpracy ze

strong umowy w zwigzku ze zwyczajnym zakonczeniem lub wypowiedzeniem umowy

(DP-PP10);

Prowadzenie biezgcych kontroli wykonalnosci uméw pod kgtem wypetniania przez strony

zobowigzan umownych oraz raportowanie odchyleh do Zastepcy Dyrektora

ds. Ekonomicznych (DP-PP12);

Nadzorowanie terminéw zakoriczenia umowy lub wypenienia innych przestanek

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

Wszczynanie i prowadzenie postepowan 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 zgtoszen oraz prowadzenie spraw zwigzanych z ochrong sygnalistow (DP-

PP16);

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

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.

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

Do zadan komdrki nalezy:

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

a)
b)

c)

d)

e)

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

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

udziat w ocenie dokumentacji inwestycyjnych oraz w odbiorach technicznych nowo
budowanych lub przebudowywanych obiektéw, urzgdzen medycznych oraz innych
urzadzen majacych wptyw 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 Dziatem Rozwoju Personalnego oraz zespotami medycyny pracy
w zakresie ergonomii pracy;

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

a)
b)
c)
d)

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

wspdipraca 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,
whioskowanie do Dyrektora o niezwtoczne 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 osob;

Systematyczna kontrola warunkéw 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 sSrodkdw ochrony indywidualnej,

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

Przedkfadania Dyrektorowi Szpitala informacji o stanie bezpieczeristwa i higieny pracy

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

usuwania wystepujgcych zagrozen (BH-PP4);

Dokonywanie okresowych ocen ryzyka zawodowego (BH-PP4);

Zlecanie i nadzorowanie wynikoéw badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia

w Srodowisku 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 majgcych na celu poprawe warunkdw bezpieczeristwa i higieny

pracy, w tym (BH-PP7):

a) proponowanie przedsiewzie¢ organizacyjnych i technicznych, majacych na celu
zapobieganie zagroZzeniom Zzycia i zdrowia personelu oraz poprawe warunkow
pracy,

b)  wystgpowanie z zaleceniami usuniecia uchybie w zakresie bezpieczenstwa
i higieny pracy.

Prowadzenie sprawozdawczosci wewnetrznej i zewnetrznej, w tym prowadzenie

rejestréw wynikajacych z przepisow prawa kompetencyjnie przynaleznych do komdrki

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 sa procesy
zapewnienia ochrony przeciwpozarowej:

BP-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentaciji,

BP-PP2 - Zarzgdzanie uprawnieniami,

BP-PP3 - Kontrole wewnetrzne,

BP-PP4 - Analiza i ocena bezpieczenstwa,

BP-PP5 - Zarzadzanie niezgodnosciami - zdarzenia nadzwyczajne,

BP-PP6 - Dziatania korygujace,

BP-PP7 - Sprawozdawczos¢,

BP-PP8 - Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Inspektor Ochrony Przeciwpozarowej jest samodzielnym stanowiskiem.

Inspektora Ochrony Przeciwpozarowej podczas jego nieobecnosci nie diuzszej niz jeden
miesigc zastepuje Kierownik Dziatu Bezpieczenstwa i Higieny Pracy.

Do zadan komérki nalezy:

Realizacja zadah w zakresie zabezpieczania przeciwpozarowego zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami ochrony przeciwpozarowej (BP-PP1);

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

Branie udziatu w ocenie dokumentacji inwestycyjnych oraz w odbiorach technicznych
nowo budowanych lub przebudowywanych obiektdw, urzgdzen medycznych oraz innych
urzadzen majgcych wptyw na warunki ochrony przeciwpozarowej (BP-PP1);
Zarzadzanie uprawnieniami, w tym (BP-PP2):
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a) zglaszanie wnioskdw o wylgczenie z uzytku maszyn, urzadzen, instalacji badz
aparatury grozacej pozarem lub wybuchem,

b)  wnioskowanie do Dyrektora o niezwloczne 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 oséb;

Przeprowadzanie kontroli stanu zabezpieczer 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 przeglagdow okresowych obiektéw

(BP-PP3);

Sprawowanie nadzoru na rozmieszczeniem, sprawnoscig i konserwacjg sprzetu

pozarowego, oznakowaniem drég pozarowych i ewakuacyjnych, $rodkéw tgcznosci

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

Wystepowanie z wnioskiem do Dyrektora o zastosowanie kar porzadkowych

w stosunku do pracownikow odpowiedziainych za zaniedbania obowigzkow

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 wiasciwych organdw

Panstwowej Strazy Pozarnej (BP-PP4);

Organizowanie i prowadzenie ¢wiczen ewakuacji pacjentow oraz personelu Szpitala lub

wspdtorganizowanie ¢wiczen ewakuacyjnych z zarzadcami obiektow dzierzawionych

(BP-PP4);

Przekazywanie meldunkéw o zaistniatych pozarach, prowadzenie ewidencji przyczyn

powstatych pozaréw (BP-PP5);

Zgtaszanie Dyrektorowi Szpitala wnioskdw w sprawie poprawy stanu ochrony

przeciwpozarowej (BP-PP6);

Prowadzenie sprawozdawczosci 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 RADIOLOGICZNE!

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

BR-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentacji,

BR-PP2 - Zarzgdzanie uprawnieniami,

BR-PP3 - Kontrole wewnetrzne,

BR-PP4 - Analiza i ocena bezpieczenstwa,

BR-PP5 - Zarzadzanie niezgodnosciami - zdarzenia radiacyjne,

BR-PP6 - Dziatania korygujace,

BR-PP7 — Sprawozdawczos¢,

BR-PP8 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Prace Inspektoréw Ochrony Radiologicznej koordynuje Koordynator Inspektoréw
Ochrony Radiologiczne;j.

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

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

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

Wspdipraca z zaktadowymi stuzbami bezpieczenstwa i higieny pracy, osobami
wdrazajgcymi program bezpieczenistwa jadrowego i ochrony radiologicznej, stuzbami
przeciwpozarowymi i ochrony srodowiska w zakresie ochrony przed promieniowaniem
jonizujgcym (BR-PP1);

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

Wystepowanie 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 pacjentdw przed promieniowaniem jonizujgcym (BR-PP1);

Nadzor nad spetnianiem warunkow dopuszczajgcych pracownikéw do zatrudnienia na
danym stanowisku pracy, w tym dotyczacych szkolenia pracownikéw na stanowisku
pracy w zakresie bezpieczenstwa jadrowego i ochrony radiologicznej (BR-PP2);
Sprawdzanie  kwalifikacji personelu w zakresie bezpieczenstwa jadrowego
i ochrony radiologicznej i wystepowanie z wynikajgcymi z tego wnioskami do Dyrektora
Szpitala (BR-PP2);

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

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

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

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

Wystepowanie 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 wystapieniu z wnioskiem do Dyrektora
Szpitala o wstrzymanie prac w warunkach narazenia, gdy sg naruszone warunki
zezwolenia lub inne przepisy z zakresu ochrony przed promieniowaniem jonizujacym
(BR-PP2);

Nadzor nad dziataniem sygnalizacji ostrzegawczej i prawidtowym oznakowaniem miejsc
pracy ze zrédtami promieniowania jonizujacego (BR-PP3);

Nadzor nad sprawnym dziataniem aparatury dozymetrycznej oraz aparatury do
wykonywania testéw wewnetrznej kontroli parametréw aparatury rentgenowskiej, jezeli
znajduje sie 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 skutecznosci stosowanych $rodkéw
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24)

2)

3)

i technik ochrony przed promieniowaniem jonizujgcym oraz sprawnosci i whasciwego
uzytkowania przyrzadéw pomiarowych (BR-PP4);

Nadzér nad wykonywaniem podstawowych i specjalistycznych testéw wewnetrznej
kontroli parametréw 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 usuniecia
nieprawidtowosci (BR-PP4);

Nadzér nad postepowaniem wynikajgcym z zakladowego planu postepowania
awaryjnego przy stosowaniu akceleratoréw, zrodet promieniotwdrczych i urzadzen
zawierajacych te zrddta na terenie Szpitala jesli zaistnieje zdarzenie radiacyjne (BR-PP5);
Nadzér nad postepowaniem wynikajgcym 2z zaktadowego planu postepowania
awaryjnego przy stosowaniu aparatow rentgenowskich na terenie Szpitala jesli zaistnieje
zdarzenie radiacyjne (BR-PP5);

Kazdorazowe wyjasnianie przyczyn wzrostu dawki ponad jej dotychczasowy poziom,
w szczegolnosci wyjasnianie przyczyn przekroczenia limitdw 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 komorki
organizacyjnej (BR-PP7).

§ 25.
INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

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

BI-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentacji,

BI-PP2 - Zarzadzanie uprawnieniami,

BI-PP3 - Kontrole wewnetrzne,

BI-PP4 - Analiza i ocena bezpieczeristwa,

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

BI-PP6 - Dziatania korygujace,

BI-PP7 — Sprawozdawczosc,

BI-PP8 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Inspektor Ochrony Danych jest samodzielnym stanowiskiem.

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

Do zadain komorki nalezy:

Informowanie administratora, podmiotu przetwarzajgcego oraz pracownikow, ktdrzy
przetwarzajg dane osobowe, o obowigzkach spoczywajacych na nich na mocy Ogdlnego
Rozporzadzenia o Ochronie Danych (dalej: ,RODO”) oraz innych przepiséw Unii
Europejskiej lub panstw cztonkowskich o ochronie danych i doradzanie im w tej sprawie
(BI-PP1);

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

Prowadzenie dziatan zwiekszajacych swiadomo$¢ Personelu, prowadzenie szkolen
personelu uczestniczacego w operacjach przetwarzania (BI-PP1);
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4)

5)
6)
7)

8)

9)

10)

11)

12)
13)

14)

Opiniowanie dokumentacji dotyczacej danych osobowych, w tym (BI-PP1):

a) dokumentacji regulacyjnej obszaru ochrony danych osobowych,

b)  uméw o zachowaniu poufnosci,

c) umdw 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 skutkdw dla ochrony danych oraz
monitorowanie jej wykonania (BI-PP4);

Opiniowanie wnioskow o nadanie okreslonych uprawniert w zasobach Szpitala zgodnie
z wewnetrznymi standardami (BI-PP2);

Prowadzenie audytdw zgodnosci dziatalnosci Szpitala z przepisami RODO, innymi
przepiséw Unii Europejskiej lub panstw czionkowskich o ochronie danych oraz
wewnetrznymi regulacjami w obszarze ochrony danych osobowych (BI-PP3);

Ciggte i dtugofalowe monitorowanie przestrzegania RODO, innych przepisow Unii lub
panstw czlonkowskich o ochronie danych oraz polityk Szpitala lub podmiotu
przetwarzajgcego w dziedzinie ochrony danych osobowych, w tym (BI-PP4):

a) zbieranie informacji w celu identyfikacji procesow przetwarzania,

b)  analizowanie i sprawdzanie zgodnos$ci 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 zalecenn umozliwiajacych poprawe mechanizméw
umozliwiajgcych 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 komdrki
organizacyjnej (BI-PP8).

§ 26.

STANOWISKA DS. OBRONY CYWILNEJ | ZARZADZANIA KRYZYSOWEGO,

1.

1)
2)
3)
4)
5)

7)
8)

OCHRONY INFORMACIJI NIEJAWNYCH | BEZPIECZENSTWA
TELEINFORMATYCZNEGO

W komoérce Stanowiska ds. Obrony Cywilnej i Zarzadzania Kryzysowego,
Ochrony Informacji Niejawnych i Bezpieczenstwa Teleinformatycznego
realizowane s procesy zapewnienia bezpieczenstwa cywilnego:

BC-PP1 - Opracowywanie i opiniowanie dokumentacji,

BC-PP2 - Zarzadzanie uprawnieniami,

BC-PP3 - Analiza i ocena bezpieczenstwa,

BC-PP4 - Zarzadzanie niezgodnosciami - zdarzenia nadzwyczajne,

BC-PP5 - Dziatania korygujace,

BC-PP6 — Sprawozdawczos¢,

BC-PP7 - Ochrona informacji niejawnych,

BC-PP8 - Zapewnienie bezpieczenstwa teleinformatycznego,

BC-PP9 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:
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1)

2)

2)

3)
4)
5)

6)

7)

8)

9)

10)
11)

12)

13)

14)

2)

3)
4)

W komarce zatrudnione sg osoby obejmujgce stanowiska:

a) Petnomocnika 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. Informacji
Niejawnych, a zastepca przejmuje obowiagzki Petnomocnika podczas jego nieobecnosci.
Do zadan komoérki w zakresie obrony cywilnej nalezy:

Zbieranie i ocena danych wyjsciowych 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
komorek organizacyjnych (BC-PP1);

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

Uzgadnianie dokumentéw planow obrony cywilnej, zarzadzania kryzysowego i spraw
obronnych Szpitala z wlasciwymi 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 szkolen w Szpitalu zgodnie
z wieloletnim planem szkoleh z zakresu obrony cywilnej i zarzadzania kryzysowego
stosownie do otrzymanych wytycznych na dany rok kalendarzowy (BC-PP1);

Nadzdr nad terminowym i witasciwym wykonaniem czesci skltadowych planéw obrony
cywilnej i zarzadzania kryzysowego przez poszczegdlnych wykonawcdw oraz zbieranie
opracowanych dokumentéw i kompletowanie ich w jedng cato$¢ (BC-PP1);
Prowadzenie kancelarii dokumentow niejawnych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
(BC-PP1);

Prowadzenie obowigzujacej ewidencji i sprawozdawczosci z zakresu spraw obronnych
dotyczacych Reklamacji Przydziatdw Mobilizacyjnych oséb bedacych na ewidencji
Wojskowych Komend Uzupetnien (BC-PP2);

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

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

Wspdlnie z kompetentnymi komérkami organizacyjnymi przygotowanie maksymalnego
rozwiniecia ilosci t6zek szpitalnych na czas zagrozenia oraz wnioskowanie do Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa o zabezpieczenie kadr medycznych (BC-PP4);
Przygotowywanie wnioskéw umozliwiajgcych zwiekszenie poziomu bezpieczefistwa
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 bezpieczeristwa
fizycznego;

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

Zarzgdzanie ryzykiem informacji niejawnych, w szczegdlnosci szacowanie ryzyka;
Kontrola ochrony informacji niejawnych oraz przestrzegania przepiséw o ochronie tych
informacji, w szczegdlnosci okresowa (co najmniej raz na trzy lata) kontrola ewidencji,
materiatow i obiegu dokumentéw;

Strona 38 z 91



ZALACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO

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 zwyklych postepowan sprawdzajacych oraz kontrolnych postepowan
sprawdzajacych;

7)  Prowadzenie aktualnego wykazu oséb zatrudnionych albo wykonujgcych czynnoéci
zlecone, ktére posiadajg uprawnienia do dostepu do informacji niejawnych oraz oséb,
ktérym odmdwiono wydania poswiadczenia lub je cofnieto;

8)  Przekazywanie ABW do ewidencji danych os6b uprawnionych do dostgpu do informacji
niejawnych, a takze oséb, ktérym odméwiono wydania poswiadczenia bezpieczeristwa,
lub wobec ktdrych podjeto decyzje o cofnigciu poéwiadczenia bezpieczeristwa;

9) Podejmowanie niezwtocznych dziatarh w przypadku stwierdzenia naruszenia w Szpitalu
przepiséw o ochronie informacji niejawnych zmierzajgcych do wyjaénienia okolicznodci
tego naruszenia oraz ograniczenia jego negatywnych skutkéw;

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

11) Organizowanie szkoler z zakresu ochrony informagji niejawnych dla 0sdb zatrudnionych
lub wykonujgcych czynnosci zlecone w Szpitalu.

12) Nadzorowanie komoérek organizacyjnych Szpitalu w zakresie przetwarzanych informagji
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 parstwa i ochrony ludnosci
cywilnej. Opracowywanie i aktualizowanie plandw, instrukcji i procedur zgodnie
z przepisami dotyczgcymi ochrony informagcji niejawnych oraz sprawowanie nadzoru nad
ich realizacja.

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

1)  poprawnosci realizacji zadar przez Administratora Systemu Teleinformatycznego, w tym
wiasciwe 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 komoérki nalezy udziat w realizacji projektu ,Budowa NSO” w zakresie
kompetencji komérki organizacyjnej (BC-PP9).

§ 27.
PEENOMOCNIK DS. SIECI KOMPLEKSOWEJ OPIEKI ONKOLOGICZNE)J

1. Organizacja komorki:

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

2)  Sposéb zastgpowania Petnomocnika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

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

1)  Przygotowywanie posiedzen Komitetu Sterujgcego Sieci Kompleksowej Opieki
Onkologicznej (dalej jako: ,Komitet Sterujacy™);
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3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

1.
1)
2)

2,
1)

2)
3)
4)
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6)
7)
8)
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Monitorowanie spetnienia wymagan technicznych i medycznych okreslonych dla Sieci

Kompleksowej Opieki Onkologicznej;

Koordynacja audytow wewnetrznych i zewnetrznych dotyczacych Sieci Kompleksowej

Opieki Onkologicznej, w porozumieniu z Dziatem Jakosci;

Koordynowanie na poziomie operacyjnym dziatarn zainicjowanych przez Komitet

Sterujgcy;

Reprezentacja Szpitala na poziomie krajowym i miedzynarodowym w zakresie Sieci

Kompleksowej Opieki Onkologicznej;

Standaryzacja Sciezek diagnostyczno-terapeutycznych dla okreslonych rodzajéw

nowotwordw, w uwzglednieniem miernikdw i wskaznikéw;

Wspétpraca z komérkami organizacyjnymi Szpitala, w szczegdlnosci z Dziatem Jakosci,

Dziatlem Profilaktyki i Strategii Onkologicznej, Dziatem Rachunkowosci Zarzadczej

Controllingu, Dziatem Sprzedazy, Zespotem Radcow Prawnych, Dziatem Badan i

Innowacji w zakresie realizacji zadania wskazanego w pkt 6 powyzej;

Projektowanie i wdrazanie struktur wewnetrznych pozwalajacych na ciggte doskonalenie

poziomu $wiadczen diagnostyczno-terapeutycznych w zakresie opieki onkologicznej,

w szczegolnoscei:

a) we wspdlpracy z Dzatem Jakosci, projektowanie struktur organizacyjnych
uwzgledniajacych centra kompetencyjne, 0 ktorych mowa
w Wieloletnim Programie Inwestycyjnym,

b)  struktury koordynatorow okreslonych rodzajéw nowotwordw,

¢)  struktury pozwalajgcej na efektywne zarzadzanie danymi;

Wspdtpraca z koordynatorami leczenia okreslonych rodzajow nowotwordw.

§ 28.
PELNOMOCNIK DS. NAUKOWYCH

Organizacja komoérki:

Petnomocnik ds. Naukowych jest samodzielnym stanowiskiem.

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

Do zadan Pelnomocnika ds. Naukowych nalezy:

Wspditdziatanie z Dyrekcjg Szpitala oraz Dzialem Badan i Innowacji w wytyczaniu
kierunkéw i realizacji strategii rozwoju naukowego Szpitala;

Przygotowywanie propozycji rozwigzah poprawiajgcych jakosS¢ i efektywnos$¢ rozwoju
naukowego Szpitala;

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

Wspéipraca z cztonkami Rady Naukowej Szpitala;

Merytoryczna obstuga posiedzert Rady Naukowej Szpitala;

Zwiekszenie potencjatu naukowego Szpitala poprzez wspdiprace z przedstawicielami
dziedzin nie majacych reprezentacji wsrod pracownikow Szpitala;

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

Pomoc merytoryczna w ustalaniu celéw i dlugoterminowego rozwoju naukowego
Szpitala;

Pomoc merytoryczna w przygotowywaniu wnioskow dotyczacych projektow 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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12)
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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 dziatajagcymi przy
Szpitalu.

§ 29.
KAPELANI SZPITALNI

Organizacja komorki:

Kapelan Szpitalny jest samodzielnym stanowiskiem.

Do zadan Kapelana Szpitalnego nalezy:

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

Odprawianie nabozenstw;

Troska o Kaplice szpitaing oraz udzielanie osobom potrzebujgcym 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 komorki:

Petnomocnik ds. Praw Pacjenta jest samodzielnym stanowiskiem.

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

Do zadan Petnomocnika 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 komérek organizacyjnych Centrum lub poszczegdlnych
pracownikéw z prosbg o udzielenie pisemnych wyjasnien zwigzanych z przedmiotem
skargi;

Udzielanie odpowiedzi na wystapienia pacjentéw kierowane do Centrum;
Systematyczne (raz w roku) przeprowadzanie badania satysfakgji pacjenta;
Podejmowanie dziatari interwencyjnych w komérkach Centrum zwiazanych z realizacja
praw pacjenta;

Zgtaszanie wnioskéw do Dyrektora Centrum o przeprowadzenie audytu wewnetrznego
w komdrce organizacyjnej, ktorej skarga dotyczy;

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

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

Prowadzenie Rejestru Skarg Centrum;

Przestrzeganie Regulaminu Rozpatrywania Skarg i Wnioskéw Pacjentéw obowiazujacego
w Centrum;
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prawnych.

§ 31.
RZECZNIK PRASOWY

W komodrce organizacyjnej Rzecznika Prasowego realizowane sq procesy

zewnetrznych relacji publicznych:

RP-PP2 - Zarzadzanie komunikacjg zewnetrzng,

RP-PP3 - Wspétpraca z mediami,

Organizacja komorki:

Rzecznik Prasowy jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposdb zastepowania Rzecznika Prasowego w razie jego nieobecnosci zostat okreslony

w § 20 Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan komorki nalezy:

Obstuga strony internetowej Szpitala, w tym publikowanie informaciji 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, sympozjow 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 wplywac na dziatalnos¢ Szpitala,

b) przygotowywanie informacji prasowych,

Cc) zgtaszanie sytuacji potencjalnie medialnych do Biura Prasowego Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Dolnoslaskiego oraz biezgca wspétpraca z Biurem
Prasowym,

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

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

f)  organizowanie briefingdw prasowych.

§ 32.

PEENOMOCNIK DS. SYSTEMU ZARZADZANIA BEZPIECZENSTWEM
INFORMACII

Organizacja komorki:

Petnomocnik ds. Systemu Zarzadzania Bezpieczefistwem Informacji jest samodzielnym

stanowiskiem.

Sposob zastepowania Petnomocnika w razie jego nieobecnosci zostat okresiony w § 20

Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Pelnomocnika ds. Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem

Informacji nalezy:

Organizacja i nadzdr nad systemem zarzadzania bezpieczenstwem informacji w DCOPiH;

Nadzér i koordynacja procesu Bezpieczenstwa Informacji w DCOPiH, to jest

w szczegodlnosci:

d) informowanie Administratora oraz pracownikdw o obowigzkach spoczywajgcych na
nich w zwiazku z wdrozonym u Administratora SZBI — wskazywanie obowigzkow,
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rekomendowanie sposobu ich wykonania, a nastepnie ocena poprawnoéci
realizacji;

€)  przeprowadzanie szkole z zakresu bezpieczefistwa informacji, opracowywanie
materiatéw edukacyjnych, prowadzenie kampanii edukacyjnych;

f)  przeprowadzanie audytéw bezpieczenstwa informacji;

g) identyfikowanie oraz zglaszanie Administratorowi potrzeby aktualizacji
wewnetrznych regulacji dotyczacych bezpieczenstwa informacii;

h)  weryfikowanie i opiniowanie zawieranych uméw pod katem spetnienia wymogéw
bezpieczerstwa informaciji;

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

j)  wsparcie kierownikéw komdrek organizacyjnych Administratora w identyfikacji
oraz ocenie poprawnosci proceséw przetwarzania danych;

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

[)  zarzadzanie procesem zarzgdzana ryzykiem w zakresie bezpieczeristwa 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, majqc na uwadze charakter, zakres, kontekst i cele przetwarzania.

§ 33.
RADA EKSPERTOW

Organizacja komorki:

Rada Ekspertow jest opiniodawczg komérkg organizacyjna.

Rade Ekspertow tworza osoby o wysokich kwalifikacjach, duzym autorytecie
i doswiadczeniu zawodowym w medycynie, reprezentujgcy rézne dziedziny medyczne,
gotowe i potrafigce przekaza¢ swojg wiedze innym.

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

Do zadan Rady Ekspertow nalezy:

Dbato$¢ o to, aby dziatania podejmowane przez Dyrekcje Centrum odbywaly sie zgodnie
Z misjg i wizjg Szpitala;

Wspétdziatanie z Dyrekcjg Szpitala w zakresie wytyczania ewoluujgcych celéw, wraz ze
zmieniajacy sie rzeczywistoscia;

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

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

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

W Dziale Badan i Innowacji realizowane sy procesy zapewnienia badain
klinicznych i projektow badawczo-wdrozeniowych:

PB-PP1 - Planowanie przystapienia do badan klinicznych  komercyjnych
i niekomercyjnych,

PB-PP2 - Realizacja badan klinicznych komercyjnych i niekomercyjnych,

PB-PP3 - Planowanie projektow badawczo-wdrozeniowych,

PB-PP4 - Realizacja projektéw badawczo-wdrozeniowych,

PB-PP5 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komorka kieruje Kierownik Dziatu Badar i Innowacji.

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

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

Do zadan komoérki nalezy:

Skoncentrowanie na stymulowaniu interdyscyplinarnej wspétpracy w zakresie badan
i innowacji;

Wspieranie przekrojowych projektéw rozwojowych i innowacyjnych miedzy naukowcami,
klinicystami a przedsiebiorcami, ktére uwzgledniajg rzeczywiste potrzeby kliniczne
i mozliwosci przedsiebiorczosci;

Zapewnienie wspdipracy Srodowiska klinicznego i jednostek wspierajgcych badania
i innowacje;

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

wspieranie potrzeb klinicznych od pomystu do wdrozenia;

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

Nacisk na rozwdj i wspieranie przedsiebiorczej kultury innowacji w Srodowiskach
klinicznych, jednoczesnie wspierajac dostep z zewnatrz (studentdw i firm) do Srodowisk
klinicznych w celu wspottworzenia projektow.

Do zadan komorki w zakresie Onko-CWBK nalezy:

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

Branie udziatu w ksztattowaniu umowy trdjstronnej 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 $wiadomej zgody na
udziat w badaniu, pilotowanie terminowosci procedur przewidzianych protokotem
badania (PB-PP2);

Wspéipraca z badaczami, pielegniarkami i farmaceutami zgodnie z procedurami badania
oraz zgodnie z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) (PB-PP2);
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Nadzor nad terminowym rozliczaniem ptatnosci dla Onko-CWBK, optat typu start-up,
optat aptecznych, optat archiwizacyjnych oraz optat kwartalnych z naciskiem na
unikniecie 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 badan badawczo-rozwojowych i projektéw (PB-PP3);
Nawigzywanie | wspieranie wspétpracy z osrodkami naukowymi i podmiotami
gospodarczymi (PB-PP3);

Formutowanie z badaczami probleméw badawczych, kreowanie wspotpracy
wieloosrodkowej dla prowadzenia badan 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.
PEENOMOCNIK DS. BADAN | INNOWACII

Organizacja komorki:

Petnomocnik ds. Badan i Innowacji jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposob zastepowania Petnomocnika w razie jego nieobecnoéci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

Do zadan Pelnomocnika ds. Badan i Innowacji nalezy:

Kompleksowe monitorowanie obszaréw w zakresie badar i innowacji;

Inicjowanie kierunkéw rozwoju we wszystkich dziedzinach w zakresie badan i innowaciji;
Nawigzywanie wspétpracy z zewnetrznymi oérodkami krajowymi i zagranicznymi;
taczenie nauki z dziatalnoscig statutowg DCOPIH;

Nie rzadziej niz raz w miesigcu, a takze w razie potrzeby, sprawozdawanie Dyrekcji
DCOPiH o stanie realizacji projektow w zakresie badan i innowacji.

§ 36.
STANOWISKO DS. ROZWIAZAN TECHNOLOGICZNYCH

Organizacja komoérki:

Stanowisko ds. rozwigzan technologicznych jest samodzielnym stanowiskiem.

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

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

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

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

b)  zebranie wymagan dotyczacych budowy krajowej sieci onkologicznej,

Strona 45 z 91



ZAYACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYJNEGO

1)
2)

4)
),

7)
1)
2)
1)

2)
3)

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 sposob wykorzystania technologii chmurowych,
- zaproponowanie potencjalnych zmian organizacyjnych z uwzglednieniem
~frameworkow” 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 zasobow,
—  okreslenie metryk sukcesu,
e) iteracyjne przetestowania rozwiazania lokalnie,
f)  strategie replikacji rozwiazania tzw. ,rollout-u”.

§ 37.
DZIAt PROFILAKTYKI | STRATEGI ONKOLOGICZNEIJ

W Dziale Profilaktyki i Strategii Onkologicznej realizowane s 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:

Komdrka kieruje Kierownik Dziatu Profilaktyki i Strategii Onkologicznej.

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

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

Prowadzenie dziatan na rzecz wysokiej zgtaszalnosci pacjentéw;

Wspédtpraca z zakladami pracy, organizacjami pacjentéw, celem szerzenia oéwiaty
zdrowotnej, propagowania wiedzy o profilaktyce, wdrozenia i realizacji badan
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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Wspélpraca z samorzadem lokalnym i wiadzami administracyjnymi, celem
upowszechniania wiedzy na temat czynnikéw ryzyka nowotworéw;

Opracowywanie sprawozdan dla Centrum, jednostek nadrzednych, zlecajgcych badania
i rozliczen z realizowanych zadar;

Pozyskiwanie wspdtpracownikéw, sojusznikéw i $rodkéw finansowych do realizaci
zadan;

Wiasciwe dokumentowanie prowadzonych programéw.

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

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

Scista wspdipraca z Instytucjg Ogtaszajaca Konkurs w zakresie realizacji Programow,
zgodnie z zatozeniami regulaminéw 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 szkoler w ramach realizowanych projektéw;

Wspéltpraca z samorzadem lokalnym i wiadzami administracyjnymi, celem
upowszechniania zadar z realizowanych projektéw;

Opracowywanie sprawozdan i rozliczen z realizowanych zadan;

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

Opracowywanie sprawozdarh dla Szpitala, jednostek nadrzednych, zlecajacych badania
i rozliczen z realizowanych zadar;

Wspétpraca z pracownikami innych dziatéw w zakresie realizowanych zadan;
Przekazywanie dokumentéw z postepowars przetargowych do kontroli instytucji
zarzgdzajacej 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 zadanh z zakresu wspomagania prac - analityczne wsparcie badarh 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 Dyrekcji Szpitala;

Budowa i rozwojem systemu do hurtowni danych;

Konsultacje merytoryczne w obrebie realizowanych zadan;

Realizacja | koordynacja Pilotazu KSO, z uwzglednieniem zbierania danych oraz wyliczers
miernikow.

Skreslony;

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

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

przygotowywanie zestawien i analiz statystycznych na zlecenie komérek organizacyjnych
Szpitala,

przygotowywanie miesigcznej analizy ruchu chorych;
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Do zadann komédrki w zakresie raportowania statystycznego zewnetrznego
(w tym PP-PP7) nalezy sporzadzanie wybranych sprawozdan, zestawien, raportow i
innych opracowan statystycznych dla wiasciwych instytucji zgodnie z przepisami prawa
lub zawartymi umowami.

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

§ 38.
DZIAt ZARZADZANIA | WDRAZANIA PROJEKTU BUDOWY NSO

W Dziale Zarzadzania | 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 komarki:

Komorka 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
srédokresowej i koricowej oceny jego realizacji (NSO-PP3).

KOMORKI PODLEGLE ZASTEPCY DYREKTORA DS. LECZNICTWA

§ 39.

skreslony

§ 40.
DZIAt APARATURY MEDYCZNEJ

W Dziale Aparatury Medycznej realizowane sg procesy zapewnienia aparatury
medycznej:

AM-PP1 - Planowanie zasob6w 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 komorki:

Komdrka kieruje Kierownik Dziatu Aparatury Medycznej.

Sposob zastepowania kierownika w razie jego nieobecnosci 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 szkolen z bezpiecznej obstugi aparatury medycznej lub nadzorowanie
szkolen prowadzonych przed producenta (AM-PP4);

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

Prowadzenie konserwaciji 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 przegladami aparatury
medycznej (AM-PP7);

Prowadzenie kasacji aparatury medycznej przy wspétpracy 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 s3 procesy obstugi pacjenta oraz
zapewnienia dokumentacji medycznej:

PC-PP1 - Zarzadzanie ruchem chorych,

PC-PP2 - Prowadzenie korespondencji z pacjentami,

PC-PP3 - Prowadzenie depozytu rzeczy osobistych pacjentow,

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 dokumentacji medycznej,

DOC-PP6 — Projekt Budowa NSO.

Organizacja komorki:

Komodrka kieruje Kierownik Dziatu Obstugi Pacjenta.

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

Do zadan komoérki nalezy:
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Zarzadzanie ruchem chorych, w tym (PC-PP1):

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

b) prowadzenie rejestru pacjentdw oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego i harmonogramu przyjec,

c) potwierdzanie uprawnien do korzystania ze $wiadczenn opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych,

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

e) prowadzenie hosteli dla pacjentow 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 sekretariatéw komorek 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 ksztaltu dokumentacji

medycznej w systemach informatycznych (DOC-PP1);

Sprawdzanie kompletnosci historii choroby pod wzgledem spetniania wymagan

obowiazujgcych 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

komoérek organizacyjnych Szpitala w kazdej postaci, w tym pozyskiwanie dokumentacji

z Archiwum Szpitala lub z komodrek przechowujacych 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.
Sposdb zastepowania Pelnomocnika w razie jego nieobecnosci zostat okreslony w § 20
Regulaminu Organizacyjnego.

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

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

Pomoc merytoryczna przy opracowywaniu uwag do projektow zarzadzen Ministra
Zdrowia, Prezesa NFZ dotyczacych kompleksowego leczenia raka piersi;
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Nadzér nad informowaniem cztonkdw zespotu ds. raka piersi o nowych wytycznych
i algorytmach postepowania diagnostycznego i chirurgicznego u chorych na raka piersi.
Audytowanie i nadzor nad sprawozdawczoscig wynikéw leczenia chirurgicznego raka
piersi w Szpitalu przygotowywana 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 wnioskow dotyczacych projektéw
badawczych dotyczacych diagnostyki i leczenia raka piersi;

Dziatania w kierunku ugruntowania i poszerzenia wspétpracy Szpitala z innymi osrodkami
zajmujacymi sie leczeniem raka piersi;

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

§ 43.
INSPEKTOR ROZWOJU JAKOSCI MEDYCZNEJ

Organizacja komorki:

Inspektor Rozwoju Jakosci Medycznej jest samodzielnym stanowiskiem.

Sposdb 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,
standardéw oraz wytycznych medycznych;

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

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

§ 44.

DOLNOSLASKI REJESTR NOWOTWOROW — WOJEWODZKIE BIURO

REJESTRACJI NOWOTWOROW

Organizacja komorki:

Komorkg kieruje Kierownik Dolno$lgskiego Rejestru Nowotworéw — Wojewddzkiego
Biura Rejestracji Nowotwordw.

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

W skiad Dolnoslagskiego Rejestru Nowotwordw - Wojewoddzkiego Biura Rejestracji
Nowotwordw wchodzi Biuro Rejestracji Nowotwordw, ktorym kieruje Kierownik
Dolnosélgskiego Rejestru Nowotwordow — Wojewddzkiego Biura Rejestracji Nowotworéw.
Do zadain Dolnoélaskiego Rejestru Nowotworow — Wojewodzkiego Biura
Rejestracji Nowotworow nalezy:

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

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

Systematyczna praca na bazie danych polegajgca 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
ktérego wplyneta karta zgtoszenia nowotworu oraz z gminnych i powiatowych biur
ewidencji ludnosci;

Weryfikacja kart zgtoszenia nowotworu z Centrum w Rejestrze Nowotwordw 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 nowotworéw ztosliwych na kartach MZ/N-1a;

Coroczna weryfikacja jakosci danych zawartych w DRN poprzez uzupetnianie danych
z aktéw zgondéw oraz uaktualnianie danych o losach straconych z pola obserwacji chorych
na podstawie informacji uzyskanych w Wojewddzkim Biurze PESEL we Wroctawiu;
Dziatania zwigzane z aktywng rejestracjg nowotwordw — coroczna weryfikacja zmian
w ilosciach kart zgtoszenia otrzymywanych ze szpitali dolno$lgskich;

Analiza danych zawartych w DRN pod katem kilkukrotnego wystepowania
W rejestrze takich samych danych osobowych, ocena zgodnosci danych klinicznych
(rozpoznanie/histopatologia, ICD-10/pteé, 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 ziodliwe w regionie,
decydentom stuzby zdrowia oraz lekarzom;

Scista wspdipraca 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 wykiadow, analiz
danych demograficznych i ankietowych, planowania populacji do badan przesiewowych
oraz monitorowania wynikéw tych badan w bazie SIMP;

Wspélpraca z lekarzami kierujgcymi  oddziatami/dziatami Szpitala w zakresie
nadzorowania zgtaszania kart MZ/N-1a oraz opracowywania danych o jakosci leczenia
nowotworéw ztodliwych w poszczegéinych 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 pacjentow do Archiwum Centrum poprzez systematyczng weryfikacje danych
0 zgonach pacjentéw w Dolnoslgskim Rejestrze Nowotwordw.

§ 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.
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Do zadan Naczelnej Pielegniarki w zakresie nadzoru nad organizacja
i realizacja swiadczen pielegniarsko-potozniczych nalezy:

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

Nadzor nad stanem sanitarno-epidemiologicznym Centrum;

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

Wspéttworzenie i wprowadzanie w zycie procedur i standardéw;

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

Ustalanie zakresu obowigzkéw, odpowiedzialnosci i uprawnied dla poszczegdinych,
podlegtych sobie bezposrednio stanowisk pracy;

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

Organizowanie okresowych odpraw podlegtego personelu;

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

Sporzadzanie planéw szkolef,, kurséw, specjalizacji podlegtego personelu w celu
dostosowania jego kwalifikacji do wymogéw obowigzujacych przy udzielaniu $wiadczen
medycznych, zapewnienia bezpieczeristwa i wysokiej jakoéci prowadzonej dziatalnosci
oraz optymalnego wykorzystania posiadanych zasobéw ludzkich;

Opracowanie systemu oceniania i motywowania podiegtego personelu;

NadzOr nad przestrzeganiem dyscypliny pracy, gospodarka i wykorzystaniem materiatow
oraz sprzetu, niezbednych do realizacji zadan przez podlegly personel;

Nadzor nad przestrzeganiem zasad i przepiséw BHP oraz wyposazeniem stanowisk pracy
pielegniarek, potoznych i pozostatego podiegtego personelu w $rodki ochrony pracy;
Kontrola jakosci i terminowosci dokumentacji sporzadzanej przez podlegly personel:
Wspdtpraca z Zespotami Kontroli Zakazer? Szpitalnych i czuwanie nad znajomoécia oraz
prawidtowoscig stosowania wiasciwych procedur przez podlegty personel;

Wspdtpraca z whasciwg dla siedziby Szpitala - okregows izba pielegniarek i potoznych,
okregowq izbg lekarsky oraz organizacjami zwigzkowymi pracownikéw dziatajacymi
w Szpitalu;

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

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

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

Wspotpraca z Z-cq Dyrektora ds. Lecznictwa oraz Dziatem Jakosci i Zgodnoéci w zakresie
przygotowania Szpitala do audytéw i przegladéw zewnetrznych.

Wspétpraca 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 wylonienia kierowniczej kadry w pionie pielegniarskim.

Nadzér nad stanem sanitarno-epidemiologicznym, organizacjg pracy i zarzadzaniem
personelem pozostajacym w bezposredniej podlegtosci pod pielegniarkami oddziatowymi
i koordynujgco-nadzorujgcymi.
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§ 46.
PRZE£OZONA PIELEGNIAREK

Organizacja komorki:

PrzetoZzona Pielegniarek jest samodzielnym stanowiskiem.

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

PrzeloZzona Pielegniarek lub Pielegniarka Oddziatowa/Koordynujaca, zgodnie z zapisami

§ 20 Regulaminu Organizacyjnego.

Okresla sie ponizszg strukture Przetozonych Pielegniarek:

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

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

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

- Regionalna Przychodnia Specjalistyczna;

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

d) Przelozona Pielegniarek ds. Hematologii, ktora nadzorem, wediug
okreslonych ponizej kompetencji, obejmuje komérki organizacyjne zaktaddw
leczniczych:

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

e) Przelozona Pielegniarek Szpitala Leéne, ktéra nadzorem, wedtug okreslonych
ponizej kompetencji, obejmuje jednostki organizacyjne:

—  Szpital Lesne.
—  Zaklad Pielegnacyjno-Opiekunczy,

Do zadan Przelozonej Pielegniarek w zakresie organizacji $wiadczen

pielegniarsko-potozniczych nalezy:

Zapewnienie kompleksowych $wiadczen pielegniarsko-potozniczych nad pacjentami;

Okreslenie warunkéw organizacyjno-technicznych do wykonywania zadarh w komdrkach

organizacyjnych $wiadczacych ustugi medyczne;

Systematyczne szacowanie rzeczywistego zapotrzebowania na opieke pielegniarska;

Koordynowanie pracy pielegniarek i potoznych. Okreslanie standardéw praktyki

zawodowej;

Prowadzenie biezgcej kontroli wykonywanych zadan oraz dokumentowania udzielanych

$wiadczen;

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 wnioskow z analizy badan satysfakcji pacjenta, wynikow bledow

przedlaboratoryjnych i wskaznikéw opieki pielegniarskiej;
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Realizacja zadan z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia oraz dziatan edukacyjnych

w stosunku do chorych i ich bliskich;

Uczestniczenie w opracowywaniu planéw perspektywicznych Szpitala w zakresie

$wiadczen pielegniarskich;

Sktadanie okresowych sprawozdan Naczelnej pielegniarce;

Realizacja polityki kadrowej umozliwiajgcej wiasciwe gospodarowanie personelem —

kontrola grafikéw, urlopow, zastepstw;

Okresowa ocena podlegtego personelu;

Przeprowadzanie okresowych kontroli na dyzurach w zakresie wykonywanych zadan

przez podlegty personel;

Uczestniczenie w naborze personelu;

Rozwigzywanie sporéw i konfliktdw 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 swiadczen przez podlegly personel,

b) przestrzeganiem praw pacjenta,

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

g) sprawnoscig i bezpieczenstwem sprzetu medycznego uzywanego w nadzorowanej
komdrce organizacyjnej,

h)  Zywieniem pacjentdw oraz postgpowaniem z zywnoscia,

i) stanem sanitarno-higienicznym nadzorowanych komarek organizacyjnych;

W zakresie wspdtpracy i relacji interpersonalnych na rzecz skutecznego dziatania:

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

b)  wspotpraca z réznymi instytucjami, stowarzyszeniami, fundacjami itp. na rzecz
realizacji programéw prozdrowotnych,

c) reprezentowanie intereséw podleglych pracownikow przed zwierzchnikami,

d) dbatos¢ o dobre imie i prestiz Szpitala;

W zakresie ksztatcenia i doskonalenia:

a) podnoszenie kwalifikacji zawodowych,

b)  planowanie i organizowanie szkoler 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 podiegtych pracownikéw
nowozatrudnionych,

e) uczestniczenie w wymianie doswiadczen Szpitala z podobnymi placédwkami
w terenie.

Przetozone pielegniarek nadzoruja realizacje zadan pielegniarek

oddziatowych i koordynujaco-nadzorujacych w zakresie:

Zapewnienia czystosci, organizacji pracy i zarzadzania personelem pozostajgcym w

bezposredniej podlegtosci w komérkach organizacyjnych dziatalnosci medycznej;

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

b) transportu pacjentdéw (poza transportem sanitarnym organizowanym przez Izbe
Przyjet I1I),

c) odpaddéw komunalnych i medycznych z obszaru medycznego,

d) Dbielizny szpitalnej,

e) materiatéw sterylizowanych przez dziaty sterylizacji.

ZADANIA KOMOREK ORGANIZACYINYCH ZAKtADOW

LECZNICZYCH

ZAKtAD LECZNICZY: SZPITAL

§ 47.
CENTRUM ONKOLOGII

W strukturze jednostki organizacyjnej znajdujg sie ponizsze komorki
organizacyjne:
Oddziat Chirurgii Onkologicznej I;
Oddziat Chirurgii Onkologicznej II;
Oddziat Chirurgii Onkologicznej w organizacji z pododdziatami:
a) Pododdziat Chirurgii Piersi,
b) Pododdziat Urologiczny,
¢) Pododdziat Chirurgii Klatki Piersiowej,
d) Pododdziat Nowotworéw Tkanek Miekkich, Skory i Czerniakow;
Oddziat Ginekologii Onkologicznej;
Oddziat Onkologii Klinicznej/Chemioterapii;
Oddziat Medycyny Paliatywnej;
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii;
Izba Przyjec;
Do zadan Oddziatu Chirurgii Onkologicznej I nalezy:
Diagnostyka pacjentdw z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworéw ztosliwych
i tagodnych;
Leczenie operacyjne pacjenta;
Opieka pielegnacyjna po zabiegach chirurgicznych;
Rehabilitacja lecznicza pacjentéw;
Kontrola pacjentdw 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 obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami;
Sprawdzanie wynikdw leczenia;
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Publikacje danych dotyczacych wynikéw leczenia;

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

Diagnostyka pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznaniem nowotworéw ztodliwych
i tagodnych;

Leczenie operacyjne pacjenta;

Opieka pielegnacyjna po zabiegach chirurgicznych;

Rehabilitacja lecznicza pacjentow;

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 obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami;

Orzekanie o stanie zdrowia pacjenta;

Sprawdzanie wynikow leczenia;

Szkolenie podyplomowe lekarzy specjalizujgcych sig 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 $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

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

Pododdziatu Urologicznego, do ktérego zadan nalezy:

a) leczenie nowotworéw urologicznych,

b)  rozwinigcie nowych metod leczenia nowotworéw urologicznych,

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

Pododdziatu Nowotworéw Tkanek Migkkich, Skory i Czerniakéw, do ktérego zadar nalezy
leczenie nowotwordw tkanek miekkich, skory i czerniakdw.

Do zadan Oddziatu Ginekologii Onkologicznej nalezy:

Diagnostyka pacjentek z rozpoznaniem nowotworéw i kwalifikacja do zabiegéw
operacyjnych;

Leczenie operacyjne pacjentek;

Kontrola pacjentek po zabiegach ginekologicznych;

Konsultacji pacjentek z oddziatow 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 zadai Oddziatu Onkologii Klinicznej/Chemioterapii nalezy:

Kwalifikacja do leczenia specjalistycznego chemicznego;

Calodobowa opieka lekarska;

Leczenie onkologiczne chemioterapeutyczne:

a) radykalne,

b) paliatywne,
¢) indukcyjne;
Immunoterapia;

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

Zabezpieczenie specjalistycznych lekéw i sprzetu do ich podawania;

Wykonywanie zabiegow odbarczajacych:

1)  punkcja jamy optucnej,

2) punkcja jamy otrzewnej.

Dojamowe podawanie cytostatykdw i innych preparatow;

Wykonywanie zabiegoéw 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 specjalizujacych sie;

Szkolenie pielegniarek;

Podawanie lekdw cytostatycznych w trybie dziennym w ramach leczenia chemicznego

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

Kazdorazowa kontrola przed podaniem cytostatykdw;

Podawanie lekdw 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 zadan Oddzialu Medycyny Paliatywnej nalezy udzielanie s$wiadczen

zdrowotnych w zakresie:

Wszechstronnej, catoSciowej opieki nad chorymi na nieuleczalne, nie poddajgce sie

leczeniu przyczynowemu, postepujace choroby nowotworowe;

Leczenia chorych obejmujacego usmierzenie bélu 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 Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii nalezy:

Kwalifikowanie pacjentéw do zabiegdw operacyjnych i wykonywanie znieczulen;

Opieka pooperacyjna nad niektorymi pacjentami;

Konsultowanie pacjentéw w stanach zagrozenia niewydolnosci krgzeniowo-oddechowej.

Prowadzenie czynnosci reanimacyjnych i resuscytacyjnych;

Leczenie pacjentéw w stanie ciezkim z zastosowaniem oddechu wspomaganego

i kontrolowanego;

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

i obwodowych, porty naczyniowe);

Wykonywanie EKG w godzinach popotudniowych i nocnych;

Prowadzenie dokumentacji medycznej i statystycznej pacjentdw  zgodnie

z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami.

Do zadan Izby Przyjec nalezy:

Przyjmowanie pacjentow zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego;

Prowadzenie ksigzki przyje¢ pacjentéw na oddzialy szpitaine;

Prowadzenie szpitalnej ksiegi zgonéw;

Prowadzenie punktu wydawania wynikéw;

Prowadzenie szatni personelu i pacjentéw.

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

a) historie choroby,

b)  zwolnienia lekarskie,

¢) zestawienia dzienne oddziatéw (ruch chorych i t6zka).
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§ 48.
CENTRUM ONKOLOGII - ,,CENTRUM CHOROB PIERSI — BREAST UNIT”

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

1)  Zapewnienie dostepu do badan profilaktycznych;

2) Prowadzenie populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka piersi w ramach
diagnostyki podstawowej i pogtebionej;

3) Zapewnienie wysokospecjalistycznej wszechstronnej diagnostyki;

4) Interdyscyplinarna opieka nad pacjentkg zasadniczego zespotu terapeutycznego
(lekarzy: chirurga onkologa, radiologa, radioterapeuty, onkologa klinicznego,
patomorfologa oraz pielegniarki, psychologa, fizjoterapeuty);

5) Kompleksowa diagnostyka i leczenie raka piersi w ramach Pakietu Onkologicznego;

6) Optymalny dobdr skojarzonej terapii;

7)  Skrécenie czasu oczekiwania od momentu zgtoszenia, poprzez rozpoznanie choroby do
rozpoczecia leczenia;

8) Kontrola pacjentéw po leczeniu nowotworéw piersi;

9)  Prowadzenie badan naukowych oraz klinicznych w zakresie chordb piersi.

§ 49.

CENTRUM ONKOLOGI! - BLOK OPERACYJNY

Do zadan Bloku Operacyjnego nalezy:

1)  Utrzymywanie bloku operacyjnego w stanie statej gotowosci;

2) Dbanie o nalezyty porzadek i wzorowg czystosc;

3) Przygotowanie materiatdw, narzedzi oraz innych przedmiotdw potrzebnych do
wykonywania zabiegdw;

4)  Mycie i dezynfekcja narzedzi chirurgicznych;

5)  Pakowanie zestawdw narzedzi do sterylizacji (kontrola ilosciowa i jakosciowa wg spisu);

6) Segregacja i pakowanie bielizny operacyjnej;

7)  Przeprowadzanie i kontrola procesdow sterylizacji;

8) Ulozenie i zabezpieczenie pacjenta na stole operacyjnym;

9) Instrumentowanie do zabiegéw operacyjnych;

10) Zabezpieczenie i przesytanie do badania preparatéw histopatologicznych;

11) Prowadzenie dokumentacji medycznej bloku oraz sprawozdawczosci zgodnie
z obowigzujacymi przepisami;

12) Dbanie o nalezyte zaopatrzenie w materiaty niezbedne do wykonywania zabiegdw;

13) Dbatos¢ o konserwacje i prawidtowe funkcjonowanie aparatury i sprzetu medycznego.

§ 50.

CENTRUM ONKOLOGII - DZIAL STERYLIZACJI

Do zadan Dziatu Sterylizacji nalezy:

1) Zapewnienie sprawnego funkcjonowania Centrum pod wzgledem rytmicznego
przeprowadzania procesow dezynfekcji, sterylizacji i dekontaminacji powierzonego
materiatu: narzedzi chirurgicznych, sprzetu medycznego, materiatéw opatrunkowych,
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bielizny operacyjnej oraz pomieszczen z zachowaniem wymagan sanitarno-
epidemiologicznych i wewnetrznych procedur jakosciowych.

Zabezpieczenie sterylnego materialu do prawidlowego funkcjonowania Bloku
Operacyjnego i pozostatych komérek organizacyjnych Centrum.

Przyjmowanie zestawdw narzedzi, pakietow bielizny i materiatéw opatrunkowych.
Segregowanie przyjetego materiatu ze wzgledu na sposdb sterylizacji.
Przygotowywanie pakietow.

Poddawanie procesowi sterylizacji przyjetego materiatu.

Wspotpraca z oddziatami i Blokiem Operacyjnym w zakresie przyjmowania materiatu do
sterylizacji oraz szkolenia personelu.

Prowadzenie dokumentacji proceséw sterylizacji.

Prowadzenie szkoleri wewngtrznych dla pracownikéw Dziatu Sterylizacji.

Swiadczenie ustug zewnetrznych w zakresie sterylizacji.

§ 51.
CENTRUM HEMATOLOGICZNO-TRANSPLANTACYJNE

W strukturze jednostki organizacyjnej znajduja sie ponize komodrki
organizacyjne:

Oddziat Hematologiczny,

Oddziat Transplantologiczny,

Oddziat Immunologii Klinicznej,

Oddziat Chemioterapii Onkologicznej,

Izba Przyje¢ 11,

Pracownia cytoaferezy,

Do zadan Oddzialu Hematologicznego nalezy:

Kompleksowa diagnostyka i leczenie chorob uktadu krwiotwérczego z uwzglednieniem
chemioterapii schorzefl hematoonkologicznych, mobilizacji komérek krwiotwérczych 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 przebywajacym
w oddziale;

Udzielanie konsultacji z zakresu hematologii;

Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Do zadan Oddziatu Transplantologicznego nalezy:

Kompleksowa terapia komorkowa, z uwzglednieniem transplantacji komdrek
krwiotworczych i macierzystych, auto- i allogenicznych, leczenia komdrkami hodowanymi
i modyfikowanymi;

Diagnostyka i leczenie powikian 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 komadrek
krwiotwérczych;
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Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Do zadan Oddziatu Immunologii Klinicznej nalezy:

Kompleksowa diagnostyka i leczenie chordb przebiegajacych z pierwotnymi i wtdrnymi
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 obowigzujgcymi
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 Przyje€ II nalezy:

Planowe przyjecia pacjentow zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego w Centrum
Hematologiczno-Transplantacyjnym.

Badanie i kwalifikacja chorych zgtaszajacych sie w trybie nagtym.

Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Do zadan Pracowni cytoaferezy nalezy:

Pozyskiwanie komdrek z krwi obwodowej drogg cytoaferezy do celdw leczniczych, w tym
transplantacyjnych.

Preparatyka materiatu transplantacyjnego — usuwanie osocza i erytrocytow 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 Katedra i Klinikg Pulmonologii i Nowotwordw Ptuc,

Oddziat Chordb Ptuc II z nieinwazyjng wentylacjg mechaniczna,

Oddziat Chordb Phuc III,

Oddziat Choréb Wewnetrznych,

Oddziat Onkologii Klinicznej,

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii II,

Izba Przyjec II1.

Do zadan Oddziatu Chordb Pluc I nalezy:

Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacja choréb uktadu oddechowego, w tym :

a) diagnostyka i leczenie chorych z nowotworami ptuc,

b) diagnostyka i leczenie chorych z zespotem bezdechu $rédsennego,

¢) leczenie chorych z obturacyjnymi chorobami ptuc, tlenoterapia, nebulizacja,

d) diagnostyka i leczenie przewlekiej niewydolnosci oddychania,

e) kwalifikacja do przeszczepéw pluc,

f)  diagnostyka i leczenie immunosupresyjne pacjentow z  chorobami
srodmigzszowymi ptuc, autoimmunologicznych z zajeciem ptuc, infekcyjnych,

g) diagnostyka i leczenie choréb 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 Wydzialu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz English Division;

Prowadzenie badan naukowych;

Prowadzenie badan klinicznych;

Prowadzenie dziatalno$ci dydaktyczno — szkoleniowej zwigzanej z akredytacjg do
prowadzenia specjalizacji w zakresie chorob ptuc choréb wewnetrznych;

Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kurséw
doskonalgcych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek.

Do zadan Oddziatu Choréb Pluc II z nieinwazyjna wentylacja mechaniczng
nalezy:

Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacia w chorobach narzadéw klatki
piersiowej,

w tym nowotwordw ukladu oddechowego;

Prowadzenie intensywnej opieki pulmonologicznej;

Prowadzenie Nieinwazyjnej Wentylacji Mechanicznej;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktyczno—szkoleniowej zwigzanej z akredytacja do
prowadzenia specjalizacji w zakresie chordb piuc 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 Oddzialu Choréb Pluc III nalezy:

Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacja chorobach narzadéw klatki piersiowej,
w tym nowotwordw uktadu oddechowego;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktyczno—szkoleniowej zwigzanej z akredytacja do
prowadzenia specjalizacji w zakresie chordb ptuc i choréb wewnetrznych;

Prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej w zakresie stazy czgstkowych w ramach stazu
podyplomowego lekarzy oraz praktyk studentow Uniwersytetu Medycznego;
Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kursow
doskonalgcych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek;

Edukacja zdrowotna.

Do zadan Oddziatu Choréb Wewnetrznych nalezy:

Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacja chordb uktadow wewnetrznych;
Diagnostyka, leczenie, pielegnacja i rehabilitacja choréb narzadéw klatki piersiowe;j;
Udzielanie konsultacji medycznych na potrzeby oddziatéw Centrum z zakresu chorob
wewnetrznych;

Prowadzenie dziatainosci dydaktyczno—szkoleniowej zwigzanej z akredytacjg do
prowadzenia specjalizacji w zakresie choréb wewnetrznych;

Nadzor nad przebiegiem lekarskiego stazu podyplomowego i prowadzenie go w zakresie
chordb wewnetrznych, jak réwniez prowadzenie czastkowej specjalizacji z zakresu
choréb wewnetrznych dla lekarzy odbywajacych inne specjalizacje zgodne z ich
programem;

Prowadzenie praktyk studentéw Uniwersytetu Medycznego;

Udzielanie catodobowych swiadczert medycznych w ramach izby przyjeé;

Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kursow
doskonalacych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek;

Edukacja zdrowotna.

Do zadan Oddziatu Onkologii Klinicznej nalezy:
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Leczenie onkologiczne pacjentéw, w tym szczegdinie 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 niewydolnosci jednego lub kilku podstawowych
uktadéw organizmu;

Prowadzenie znieczulen ogdlnych, przewodowych i innych do zabiegéw 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 nowoczesnych metod leczenia w pozostatych oddziatach zaktadu leczniczego
majacych bezposrednie przetozenie na poprawe ogdlnych wynikéw leczenia,
zmniejszenie wewnatrzszpitalnej $miertelnosci, chorobowosci;

Prowadzenie zaje¢ w ramach praktycznej nauki zawodu, programu specjalizacji, kurséw
doskonalgcych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek;

Edukacja zdrowotna.

Do zadan Izby Przyje¢ III nalezy:

Planowe przyjmowanie pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia szpitalnego na
poszczegdlne oddzialy 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 $wiadczert medycznych obejmujgcych badania laboratoryjne, czynnoéciowe
i obrazowe, a takZe zabiegi lecznicze, w tym drobnych zabiegéw 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 znajduja sie:

Osrodek Chirurgii Kiatki Piersiowej,

Katedra i Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej,

Blok Operacyjny II,

Dziat Sterylizacji II.

Do zadan Osrodka Chirurgii Klatki Piersiowej nalezy:

Leczenie operacyjne choréb nowotworowych klatki piersiowej, przede wszystkim leczenie
raka ptuc;

Leczenie operacyjne innych choréb ptuc;

Leczenie zwezen tchawicy i oskrzeli zaréwno tagodnych, jak i nowotworowych;
Diagnostyka i leczenie schorzen przelyku, w tym leczenie radykalne oraz paliatywne raka
przetyku;
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Leczenie deformacji klatki piersiowej z wykorzystaniem metod chirurgii matoinwazyjnej
(wideotorakoskopii);

Leczenie ropniakéw optucnej;

Prowadzenie walki z bélem pooperacyjnym;

Prowadzenie dziafalnosci dydaktyczno — szkoleniowej zwigzanej z akredytacjg do
prowadzenia specjalizacji w zakresie chirurgii klatki piersiowej oraz prowadzenie stazy
czagstkowych w zakresie specjalizacji z choréb ptuc i choréb wewnetrznych;
Prowadzenie dziatalnosci dydaktycznej w zakresie stazy czgstkowych w ramach stazu
podyplomowego lekarzy.

Centrum Torakochirurgii peini role dydaktyczng i naukowa dla studentéw Wydziatu
Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu.

§ 54.
CENTRUM TORAKOCHIRURGII — BLOK OPERACYINY I

Do zadan Bloku Operacyjnego II nalezy w szczegdInosci:

Zabezpieczenie wykonywania zabiegdw operacyjnych pacjentéw hospitalizowanych
w Szpitalu w gotowosci 24-godzinnej, zaréwno w trybie pilnym, jak i planowym;
Przeprowadzanie badan diagnostycznych;

Zabezpieczenie materiatdw, narzedzi i sSrodkéw 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 pracujagcy na sali operacyjnej jest
podporzadkowany operatorowi Scisle wspétpracujagcemu 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 1I

Do zadan Dziatu Sterylizacji II nalezy

Przeprowadzanie proceséw mycia, dezynfekcji i sterylizacji we wskazanych ponizej

strefach:

a) strefa materiatéw skazonych (strefa brudna) stuzy do przyjmowania, sortowania,
mycia, dezynfekcji wstepnej i wiasciwej narzedzi chirurgicznych, aparatury
medycznej, wozkdéw i elementdw transportowych,

b) strefa materiatdw czystych (strefa czysta) stuzy do suszenia wydezynfekowanych
narzedzi i aparatury, przegladania i sktadania bielizny operacyjnej, pakietowania
zestawéw operacyjnych, zabiegowych, opatrunkéw, sprzetu medycznego
i zatadowania wsaddw do sterylizatoréw,

c) strefa materialdw sterylnych (strefa sterylna) stuzy do wyladunku
wysterylizowanych materialéw ze sterylizatoréw, magazynowania, dystrybucji na
oddziaty i komérki organizacyjne;

Przeprowadzanie procesu sterylizacji:

a) sterylizacja parowa,

b)  niskotemperaturowg tlenkiem etylenu;
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3) Dokumentowanie procesow dekontaminacji i sterylizacji wyrobéw medycznych,
materiatow i innych przedmiotow;

4)  Przeprowadzanie kontroli proceséw mycia, dezynfekdiji i sterylizacij;

5) Prowadzenie nadzoru nad transportem i przechowywaniem materiatdw skazonych

i sterylnych.
§ 56.
SZPITAL LESNE
1. W strukturze jednostki organizacyjnej znajduje sie Oddziat Gruzlicy i Chorob
Ptuc.

2. Do zadan Oddziatu Gruzlicy i Chorob Pluc nalezy:

1) Diagnostyka, leczenie, rehabilitacja pacjentdw z chorobami uktadu oddechowego, w tym
szczegolnie gruzlicy pratkujacej;

2) Rzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej w. obowigzujgcych przepiséw;

3) Prowadzenie i terminowe wysytanie 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, kursow
doskonalacych i kwalifikacyjnych dla pielegniarek;

6) Edukacja zdrowotna;

7)  Nadzér nad prawidtowym zywieniem pacjentow.

§ 57.
ZAKtAD FIZJOTERAPII | REHABILITACII MEDYCZNEJ

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 Zaktadu Fizjoterapii i Rehabilitacji
Medycznej nalezy:

1) Leczenie $rodkami i metodami rehabilitacji majacymi zastosowanie w $wiadczeniach
medycznych udzielanych przez Centrum (gtdwnie kinezyterapia o dziataniu miejscowym
i 0gdlnym 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 badan czynnosciowych, niezbednych do
programowania rehabilitacji i kontrolowania uzyskiwanych wynikow u pacjentéw
hospitalizowanych;

4) Programowanie rehabilitacji oraz dobieranie metod i zabiegéw rehabilitacyjnych
u chorych stosownie do ogolnych zalecen lekarzy z poszczegdinych oddziatéw;

5) Wykonywanie zabiegow rehabilitacyjnych i stosowanie dostepnych metod
fizjoterapeutycznych;
6) Kontrolowanie efektywnosci i rehabilitacji oraz prowadzenie dokumentacji

rehabilitacyjnej;
7) Wpydawanie opinii i orzeczen odnoénie stanu funkcjonalnego osdb poddawanych
rehabilitacji oraz przebiegu procesu rehabilitacji;
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Informowanie pacjenta i jego rodziny lub osoby wskazanej przez nig o stanie
czynnosciowym z punktu widzenia fizjoterapeuty;

Konsultacje rehabilitacyjne dla pacjentéw hospitalizowanych;

Nadzor nad pracg personelu pielegniarskiego w zakresie pewnych zalecanych czynnosci
rehabilitacyjnych na okres sobotnio-niedzieiny;

Wykonywanie czynnosci zwigzanych z zabezpieczeniem sprawnego funkcjonowania
Zaktadu;

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 studentéw i stuchaczy pogtebiajacych swojg praktyczng wiedze
rehabilitacyjng (wspotpraca z Wydzialem Fizjoterapii AWF we Wroctawiu oraz
policealnymi szkotami medycznymi prowadzacymi szkolenie w zakresie fizjoterapii na
poziomie licencjata).

§ 58.

GtOWNY FARMACEUTA

W skiad komorki organizacyjnej Giowny Farmaceuta wchodzi Apteka

Szpitalna, w skiad ktorej wchodzi:

Pracownia Przygotowywania Lekow Cytostatycznych,

Dziat Pracowni Lekéw Jatowych — w organizacji,

Dziat Farmacji Klinicznej — w organizacji,

Dziat Badan Klinicznych — w organizacji.

Do zadan Giéwnego Farmaceuty nalezy:

Koordynacja i nadzdr nad prawidtowg gospodarkg lekowg:

a) biezaca analiza potrzeb Szpitala i w oparciu o te dane, optymalna organizacja
sposobu zaopatrywania Szpitala w produkty lecznicze — wiasciwy system zakupéw;

b) zapewnienie wlasciwego monitorowania stanéw zapaséw magazynowych na
poziomie gwarantujgcym zaspokojenie biezagcych  potrzeb  oddziatow
i prawidtowe funkcjonowanie w nagtych sytuacjach oraz wiasciwej rotaciji
produktdw leczniczych, z uwzglednieniem ograniczenia gromadzenia nadmiernych
zapasow;

c) koordynowanie oraz organizacja pracy apteki szpitalnej w celu zapewnienia
optymalnej efektywnosci realizacji poszczegdinych jej zadah oraz wiasciwego
wykorzystania dostepnych zasobéw;

d) organizowanie dziatarh edukacyjnych w celu poprawy relacji pielegniarka-lekarz-
farmaceuta;

e) podejmowanie dziatan majacych na celu zwiekszenie udziatu farmaceutdow
w funkcjonowaniu jednostek szpitala prowadzacych farmakoterapie;

f)  nawigzywanie wspotpracy z jednostkami zewnetrznymi w celach edukacyjnych,
pozyskiwania nowych rozwigzafi umozliwiajgcych optymalizacje jakosci
postepowania z produktami leczniczymi, gospodarki lekiem i logistyki zwigzanej
z dostarczaniem produktéw leczniczych na oddziaty;

g) koordynowanie wspotpracy poszczegdinych zespotow farmaceutéw z jednostkami
klinicznymi Szpitala oraz Dziatem Sprzedazy;

h)  koordynowanie udziatu farmaceutéw w badaniach klinicznych i organizacja zespotu
farmaceutdw zapewniajgcego witasciwe postepowanie z produktami badanymi oraz
wiasciwg do nich dostepnosc;
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i) analiza stosowanych przez jednostki organizacyjne Szpitala standardéw
farmakoterapii oraz zwigzanych z tym kosztow leczenia - uczestniczenie w pracach
komitetu terapeutycznego i zespotdw zwigzanych z farmakoterapig;

i)  inicjowanie oraz wsparcie procesu opracowywania i aktualizacji standardéw
farmakoprofilaktyki i farmakoterapii zakazen i choréb zakaznych w Szpitalu
w ramach wspétpracy z komitetem kontroli zakazen szpitalnych;

k) podejmowanie dziatan wspierajacych monitorowanie dziatarn niepozgdanych
stosowanych produktéw leczniczych;

)  organizacja i wdrozenie funkcjonalne Dziatu Pracowni Lekéw Jatowych, Dziatu
Farmaciji Klinicznej oraz Dziatu Badan Klinicznych w strukturze Apteki Szpitalnej.

m) nadzor 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, rodki opatrunkowe, dezynfekcyjne i inne srodki pomocnicze;

Sporzadzanie lekdw recepturowych i aptecznych;

Przygotowywanie lekdw cytostatycznych w dawkach dziennych dla pacjenta;

Wykonywanie fasunkow ze zbiorczych opakowan;

Prowadzenie gospodarki i dokumentacji $rodkami narkotycznymi, odurzajgcymi

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 lekdw, $rodkéw opatrunkowych, dezynfekcyjnych i innych srodkéw pomocniczych

w oparciu o umowy zawarte z dostawcami na okreslony asortyment. Sporzadzanie

w formie pisemnej zaméwien i ich wysylanie do dostawcéw, z ktorymi zawarte sg

umowy. Sprawdzanie cen zakupionych artykutéw, terminéw dostaw, warunkéw

transportu, ptatnosci, jakosci lekéw. Kontrola przestrzegania uméw przetargowych

w zakresie ilosci zakupionych lekéw lub innych produktéw zgodnie z zawartymi umowami

przetargowymi poszczegolnych pozycji asortymentowych;

Wspdtuczestniczenie w prowadzeniu racjonalnej gospodarki produktami leczniczymi

i wyrobami medycznymi;

Udziat w racjonalizaciji farmakoterapii, m.in. poprzez uczestniczenie w pracach komitetéw

i zespotdw, corocznej aktualizacji Receptariusza Szpitalnego;

Prowadzenie miesiecznych rozlicze rozchodéw na poszczegdlne komoérki organizacyjne

oraz przychodéw na podstawie faktur zakupu i przekazywanie danych do Dziatu

Finansowo-Ksiegowego;

Kontrola apteczek oddziatowych (whaéciwe przechowywanie lekéw, terminy waznosci

lekéw, stan lekéw narkotycznych itd.);

Udziat w monitorowaniu dziatan niepozadanych lekéw;

Udzielanie informacji o produktach leczniczych i wyrobach medycznych lekarzom

i pielegniarkom. Udzielanie informacji o aktualnie obowigzujgcych przepisach

dotyczacych wypisywania recept;

Ksztalcenie i podnoszenie kwalifikacji fachowego personelu pod wzgledem

merytorycznym, a takze obowigzujgcego ustawodawstwa;

Sporzadzanie corocznej inwentaryzacji stanéw lekéw, Srodkéw opatrunkowych,

dezynfekcyjnych, pomocniczych i innych;

Prowadzenie ewidencji i zakup lekéw z importu docelowego, §j. po otrzymaniu wiasciwie

wypetnionych wnioskéw, wysytanie ich do Ministerstwa Zdrowia, zakup lekéw na wnioski

zaakceptowane przez Ministerstwo, prowadzenie szczegdétowej ewidencji wykenywanych
czynnosci;
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18)

19)
20)
21)
22)

23)

24)

4,
1)

2)

5.
1)

2)

3)
4)

1)
2)

3)

Zbieranie zapotrzebowan na produkty lecznicze i wyroby medyczne z poszczegdinych
jednostek organizacyjnych, na podstawie ktérych przygotowywane sg ilosci produktéw
majgcych by¢ przedmiotem zakupu na podstawie ustawy Prawo zaméwien publicznych;
Czynny udziat w pracach komisji przetargowych na dostawy produktow leczniczych i
srodkow opatrunkowych;

Ustalanie procedur wydawania produktow leczniczych lub wyrobéw medycznych przez
apteke na oddziaty oraz dla pacjenta;

Nadzér nad praktykami studenckimi oraz praktykami technikéw farmaceutycznych;
Przekazywanie Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw
Medycznych i Produktéw Leczniczych informacji o niepozadanym dziataniu produktu
leczniczego lub wyrobu medycznego;

Przekazywanie organom Inspekcji Farmaceutycznej informacji o podejrzeniu lub
stwierdzeniu, Ze dany produkt leczniczy nie odpowiada ustalonym dla niego
wymaganiom jakoSciowym;

Podejmowanie odpowiednich dziatan wynikajacych z wstrzymywania lub wycofywania
z obrotu i stosowania produktéw leczniczych po uzyskaniu decyzji whasciwego organu.
Do zadan Pracowni Lekéw Jatowych — w organizacji nalezy:

Przygotowywanie lekow w dawkach indywidualnych, w tym w szczegdlnosci lekéw
cytostatycznych (réwniez doustnych), preparatéw do Zywienia oraz antybiotykéw;
Zapewnienie wiasciwych warunkow przygotowywania lekéw, nadzdr nad prawidtowoscia
ich zlecania oraz dystrybucja przygotowanych lekéw z zachowaniem wiasciwych
warunkéw ich transportu.

Do zadan Dziatu Farmagji Klinicznej — w organizacji nalezy:

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 indywiduainych
potrzeb chorego;

Ocena ryzyka wystgpienia interakcji i dzialah niepozadanych oraz przedstawienie
mozliwych rozwigzan w celu ich wyeliminowania lub minimalizacji;

Udzielanie rzetelnej informacji o leku w kazdym zakresie;

Monitorowanie terapii oraz analizy farmakoekonomiczne w celu redukcji kosztéw
leczenia;

Do zadan Dzialu Badan Klinicznych — w organizacji nalezy peten zakres czynnosci
wymaganych w ramach wykonywania zadan farmaceutéw na potrzeby prowadzenia
badan klinicznych, w tym w szczegdlnosci:

przyjmowanie dostaw oraz wydawanie produktdéw dostarczanych na potrzeby badah
Klinicznych;

zagwarantowanie wiasciwych warunkéw przechowywania produktéw, o ktérych mowa
w pkt 1);

prowadzenie odpowiedniej dokumentacji — z uwzglednieniem protokotu badania
i wymagan sponsora badania.

§ 59.
DZIAt. EPIDEMIOLOGII

Do zadan Dziatu Epidemiologii nalezy:

1)

2)

Opracowywanie, aktualizacja, wdrazanie, nadzér nad systemem zapobiegania,
zwalczania zakazen szpitalnych i rozprzestrzeniania sie patogenéw odpornych na
antybiotyki;

Opracowywanie, aktualizacja, wdrazanie i hadzér nad szpitalng politykg antybiotykowa
(SPA);
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3)

Przygotowywanie analiz stuzagcych ocenie sytuacji epidemiologicznej szpitala,
skutecznosci SPA oraz optymalizacji dziatarh zwigzanych z zapobieganiem zakazeniom;
Konsultowanie oséb podejrzanych o chorobe zakazng oraz tych, u ktdrych rozpoznano
zakazenie lub chorobe 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 Dzialu Zywienia nalezy w szczegéInosci:

1)

2)

3)

Obstuga pacjentow w zakresie wyzywienia:

a) przygotowanie catodziennego wyzywienia dla pacjentéw, zgodnie z ustalonym
jadtospisem i obowigzujgcymi recepturami,

b)  przygotowywanie positkéw obiadowych dla pracownikdéw dystrybuowanych na
stotéwce pracowniczej,

c) wydawanie positkdw na oddziaty zgodnie z obowigzujaca dietg pacjenta,

d) przestrzeganie przepisow 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 jadtospisow dekadowych i dziennych zgodnie z aktualng
nomenklaturg diet i zasadami zdrowego Zywienia,

b)  wyliczanie wartosci odzywczej planowanych jadtospisow,

€)  nadzdr dietetyczny nad wszystkimi etapami produkgcji potraw w Kuchni: dostawa,
magazynowanie, przygotowywanie, dystrybucja positkow,

d) przestrzeganie i kontrolowanie zasad higieny i bezpieczeristwa zywnosci ujetych
w Ksiedze Jakosci HACCP,

e) poradnictwo dietetyczne dla pacjentdéw Centrum i ich rodzin, obejmujace edukacje
Zywieniowg i opracowywanie pisemnych wskazdéwek dla diet indywidualnych

§ 61.
DZIAt PSYCHOLOGII

Do zadan Dziatu Psychologii nalezy:

1)

2)
3)
4)

Zintegrowanie dziatan psychologicznych na rzecz opieki onkologicznej z pozostatg opiekg
nad pacjentem prowadzong w Centrum, celem wszechstronnego zaspokajania potrzeb
chorych na nowotwory ztosliwe;

Przeprowadzanie rozméw z pacjentami przyjetymi do Centrum w przypadkach trudnej
adaptacji;

Kontakty z pacjentami w miare potrzeb przed i po operacji, przed/w trakcie/po
radioterapii, chemioterapii;

Prowadzenie rozméw problemowych — indywidualnych zgodnie z Zzyczeniami pacjentéw;
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5)

6)
7)
8)

9
10)
11)

12)
13)

Wspodtpraca z personelem lekarskim i pielegniarskim w celu poznania probleméw
poszczegdlnych pacjentéw oraz przekazywanie wiedzy z zakresu roli wsparcia
psychologicznego w toku opieki lekarskiej od rozpoznania do $mierci, ze szczegdlnym
uwzglednieniem jakosci zycia i pomocy w uzyskaniu aktywnej postawy w procesie
leczenia;

Stosowanie réznych form terapii wspomagajgcych nastawionych na akceptacje;
Organizowanie tematycznych pogadanek dla pacjentow;

Wypracowanie stosownych procedur w zakresie tworzenia dokumentacji zwigzanej
z opiekg psychologiczng nad pacjentem;

Opracowanie zasad komunikacji wzajemnej z zespotem specjalistow 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 obszaréw dziatalnosci psychologicznej na terenie catego Centrum;
Dbanie o staty rozwoj Dziatu (zebrania cykliczne, szkolenia wewnetrzne i zewnetrzne
itd).

§ 62.
KONSULTANCI MEDYCZNI

Do zadan Konsultantow Internistow nalezy:

Kwalifikacja internistyczna pacjentéw szpitalnych do zabiegdw chirurgicznych;
Konsultowanie specjalistyczne (interwencje z oddziatow);

Ustalanie leczenia pacjentow z przewlektymi i ostrymi schorzeniami internistycznymi;
Interwencje w ostrych stanach chorobowych (zawat serca, zwyzka ci$nienia tetniczego);
Kontrola efektéw leczenia internistycznego.

Do zadan pozostatych Konsultantow medycznych nalezy:

Konsultowanie specjalistyczne pacjentéw przebywajacych w Centrum na zlecenie lekarzy
specjalistow z oddziatéw Centrum,

Wydawanie opinii specjalistycznych w zakresie udzielonych konsultacij.

§ 63.
PRACOWNICY SOCJALNI

Do zadain Pracownikow Socjalnych nalezy:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

Codzienne przyjmowanie zgtoszen z oddziatdw szpitalnych o koniecznosci kontaktu
Z pacjentem;

Rozwigzywanie problemow socjalnych pacjentéw;

Wspdtpraca z MOPS, ZUS, KRUS, PUP, pracownikami socjalnymi innych szpitali, z sekcjg
dla bezdomnych i schroniskami dla bezdomnych i innymi instytucjami zajmujacymi sie
pomocg socjalng;

Ustalanie danych pacjenta, w przypadku ich braku;

Informowanie Dziatu Sprzedazy i Dziatu Finansowego o koniecznosci wystawienia
pacjentowi nie objetemu ubezpieczeniem zdrowotnym faktury za leczenie — w przypadku
niemoznosci objecia chorego ubezpieczeniem;

Pomoc w przygotowaniu wnioskdw w sprawie zaopatrzenia w $rodki medyczne
pomochicze.
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1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
1)

3)
4)

3)
6)
7)
9)

10)
11)

12)
13)

14)
15)

16)
17)
1)
2)
4)
5)
6)

8)

§ 64.

ZAKtAD RADIOTERAPII

W skiad Zakladu Radioterapii wchodza:

Zaktad Teleradioterapii,

Dziat Radioterapii Ambulatoryjnej wraz z Pracownig Modelarska,

Dziat Radioterapii Stacjonarnej,

Dziat Radioterapii w Legnicy,

Poradnia Radioterapii w Legnicy,

Dziat Radioterapii w Jeleniej Gérze,

Poradnia Radioterapii w Jeleniej Gorze,

Zaktad Brachyterapii.

Do zadan Dzialu Radioterapii Ambulatoryjnej, Zakladu Teleradioterapii
nalezy:

Konsultowanie radioterapeutyczne zgtaszajacych sie pacjentéw;

Kwalifikacja pacjentdw do leczenia promieniami;

Planowanie radioterapii;

Napromienianie pacjentéw ambulatoryjnych, Dziatu Stacjonarnego Zaktadu radioterapii
oraz pozostatych oddziatow radioterapii Centrum;

Kontrola pacjentéw po leczeniu promieniami;

Wspétpraca z Zaktadem Fizyki Medycznej;

Wspdtpraca z Zaktadem Elektroniki Medycznej;

Wspétpraca z Inspektorem Ochrony Radiologicznej;

Wspdtpraca z pozostatymi dziatami Centrum wymagana do prowadzenia terapii
promieniami;

Zarzadzanie organizacjg ruchu pacjentow leczonych w Zaktadzie Teleradioterapii;
Opracowywanie i wdrazanie systemow kontroli jakosci planowania i realizacji
radioterapii;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami;

Sprawozdawczos¢ w zakresie procedur z radioterapeutycznych wykonanych
w Zakladzie;

Szkolenie technikéw elektroradiologii;

Szkolenie lekarzy specjalizujgcych sie w zakresie radioterapii onkologicznej
w ramach obowigzkowych stazy;

Szkolenie lekarzy specjalizujgcych sie w innych specjalnosciach medycznych,
w ktdrych program specjalizacji wymaga stazu z zakresu radioterapii;

Informowanie pacjentéw lub oséb wskazanych przez nich o stanie zdrowia;

Do zadan Dziatu Radioterapii Stacjonarnej nalezy:

Analiza dokumentacji, badanie fizykalne chorego, wykonanie badani diagnostycznych
celem ostatecznej kwalifikacji do napromieniania (tele i brachyterapii);

Kwalifikacja pacjentow do radioterapii;

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych skojarzonych w zakresie radio/chemioterapii;
Planowanie leczenia oraz nadzér nad radioterapig pacjentow hospitalizowanych w Dziale
Radioterapii Stacjonarnej;

Pielegnacja pacjentdw po radioterapii oraz nauczanie chorego prawidtowego
postepowania;

Systematyczna kontrola objawdéw ubocznych leczenia;

Konsultacje radioterapeutyczne pacjentéw;

Wspdlpraca z pozostatymi komoérkami organizacyjnymi w zakresie wymaganym do
prowadzenia terapii pacjentdw hospitalizowanych w Dziale Radioterapii Stacjonarnej,
w szczegdlnosci:
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9)

10)
11)
12)

13)
14)

15)
16)

17)
4I

1)
2)

4)
>)

7)
8)

10)
11)

12)
13)

14)

1)
3)

4)
5)

a) Zaktadem Fizyki Medycznej,

b) Zakladami Radiologii i Diagnostyki Obrazowej;

¢) Zakfadem Brachyterapii,

d) Zakiadem Diagnostyki Laboratoryjnej,

e) konsultantami w dziedzinie choréb wewnetrznych,

f)  Oddziatami Chirurgii Onkologicznej,

g) Oddziatem Onkologii Klinicznej/Chemioterapii,

h) Zaktadem Patomorfologii,

i)  Oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Wspotpraca z Dolnoslgskim Rejestrem Nowotworéw — Wojewddzkim Biurem Rejestracji
Nowotworow;

Informowanie pacjentéw 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;

Sprawozdawczos¢ 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 studentéw w dziedzinie onkologii.
Do zadan Dziatu Radioterapii w Legnicy oraz Dzialu Radioterapii w Jeleniej
Gorze nalezy:

Konsultowanie radioterapeutyczne zgtaszajacych sie pacjentéw;

Kwalifikacja pacjentdw do leczenia promieniami;

Planowanie radioterapii;

Napromienianie pacjentow;

Kontrola pacjentdw po leczeniu promieniami;

Wspdtpraca z Poradnig Radioterapii w Legnicy/Jeleniej Gorze;

Wspotpraca z Dziatem Radioterapii Ambulatoryjnej i Dziatem Radioterapii Stacjonarnej;
Wspdtpraca z Zakladem Fizyki Medycznej;

Wspétpraca z Zakladem Elektroniki Medycznej;

Wspotpraca z Inspektorem Ochrony Radiologicznej;

Wspdlpraca 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 komdrce;

Informowanie pacjentéw lub oséb wskazanych przez nich o stanie zdrowia.

Do zadan Poradni Radioterapii w Legnicy oraz Poradni Radioterapii w Jeleniej
Gorze nalezy:

Rejestracja pacjentéw do gabinetu radioterapii;

Konsultacje lekarskie pacjentéw w gabinecie radioterapii;

Wspétpraca w zakresie planowanie przyje¢ pacjentdw na poszczegdlne oddziaty szpitalne
Centrum;

Prowadzenie harmonogramow przyjec;

Prowadzenie historii chordb, ich archiwowanie i nalezyte przechowywanie.

Do zadan Zakiadu Brachvteranii nalezy:

Strona 72 z 91



ZALACZNIK NR 4 DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO

1)

Napromieniania kontaktowe i $rédjamowe nowotworéw ziodliwych narzadu rodnego,
oskrzela, przetyku, kanatu odbytu oraz skéry z zastosowaniem aparatu Gammamed HDR;
Analiza dokumentacji, badanie fizykalne chorego, wykonanie badan diagnostycznych
celem ostatecznej kwalifikacji do brachyterapii;

Wykonanie zdjec lokalizacyjnych do planowania leczenia;

Graficzne opracowanie planu leczenia przy udziale fizykéw z Zaktadu Fizyki Medycznej;
Zatwierdzenie planu leczenia;

Kontrola realizacji zatwierdzonego planu leczenia;

Prowadzenie konsultacji radioterapeutycznych wewnatrzszpitainych;

Staty nadzdr nad stanem zdrowia powierzonych chorych;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;

§ 65.

KATEDRA ONKOLOGII | KLINIKA ONKOLOGII GINEKOLOGICZNEJ 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 szczegdlnosci:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

ENge

2)

3)

epidemiologia kliniczna nowotworéw w zakresie obejmujgcym zaréwno statystyke, jak
i analizg czynnikéw ryzyka choréb nowotworowych — badania prowadzone we
wspdtpracy z Dolnoélaskim Rejestrem Nowotworéw — Wojewddzkim Biurem Rejestracii
Nowotwordw;

ocena przydatnosci stezen markeréw molekularnych jako czynnikéw rokowniczych
i predykcyjnych u chorych na nowotwory;

ocena wplywu stosowania okreslonych metod terapeutycznych (modyfikowane zabiegi
operacyjne, radioterapia i chemioterapia) na rokowanie u chorych na nowotwory;
Wplyw poszczeg6inych form terapii na jako$¢ zycia u chorych nowotworowych;
realizacja zadar dydaktycznych na poziomie przed i podyplomowym z zakresu
radioterapii onkologicznej, jako elementu leczenia skojarzonego nowotworéw;
realizacja interdyscyplinarnych projektéw naukowych z zakresu probleméw zwigzanych
z chorobami nowotworowymi.

§ 66.

ZAKtAD MEDYCYNY NUKLEARNE)

W skiad Zaktadu Medycyny Nuklearnej wchodzi Pracownia PET-CT.

Zakres dziatalnosci Zaktadu:

Zakres dziafalnosci Zaktadu obejmuje badania pozytonowej tomografii emisyjnej
wykonywane po podaniu znakowanej radioaktywnym fluorem 18F fluorodeksyglokozy
(FDG);

Badanie PET/CT jest aktualnie badaniem rozstrzygajagcym o sposobie leczenia
onkologicznego na wszystkich jego etapach:

a) diagnostyki wstepnej,

b)  wstepnej oceny efektu leczenia,

c)  ostatecznej oceny efektow leczenia,

d)  diagnostyki wznowy choroby nowotworowej;

Urzadzenie PET/CT stuZy migdzy innymi takze do planowania radioterapii.
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1)
2)

4)
)

6)
7)

1)
2)
3)
4)
5)
7)
8)
9
10)
11)
12)
13)
14)

15)

§ 67.

ZAKtAD FIZYKI MEDYCZNEJ

Zaktad Fizyki Medycznej jest strukturg jednorodna realizujgcych zadania w zespotach
zadaniowych: planowania leczenia teleradioterapii i brachyterapii, dozymetrii - tworzenie
sprawozdan badawczych, kontroli jakosci RTG, nadzoru nad systemem IT ARIA,
wspomagajac dziatanie zakladéw radioterapii we Wroctawiu, Legnicy, Jeleniej Gérze,
oraz diagnostyki we Wroctawiu. Zespot Specjalistow 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 aparatow, oraz po
dziataniach serwisowych planowanych i nagtych.

Zakiad Fizyki Medycznej wspétpracuje przez realizacje wspélnych zadan z:
Zaktadem Radioterapii,

Zaktadem Brachyterapil,

Zaktadami Radiologii i Diagnostyki Obrazowej,

Zaktadem Diagnostyki Choréb Piersi,

Zakladem Medycyny Nuklearnej

Dziatem Aparatury Medycznej,

Zaktadem Elektroniki Medycznej.

Do zadan Zakiadu Fizyki Medycznej nalezy dozymetria i planowanie leczenia
w obszarach teleradioterapii i brachyterapii, oraz nadzor i realizacja testow 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 przypadkéow wymagajacych
wsparcia pracownika ZMF,

Pomoc przy fuzji obrazow dla réznych metod obrazowania TK, NMR oraz PET, dla badan
niestandardowych.

Przygotowanie danych pacjenta, niezbednych do wykonania planu leczenia od strony
obliczenl dawki,

Wykonywanie planu leczenia, polegajace na przygotowaniu rozktaddw 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, polegajgca 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
wymagajacych 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 przedmiotéw
zamdwienia sprzetu do teleteradioterapii, brachyterapii, dozymetrii i radiologii,

Nadz6ér merytoryczny nad systemem zarzadzania i weryfikacji w teleradioterapii i
brachyterapii, w siedzibie gtéwnej DCOPiH we Wroctawiu oraz filiach w Legnicy i Jeleniej
Gérze, nadzdr nad funkcjonowaniem zdalnego planowania leczenia i transferu danych

pomiedzy osrodkami,
Udziat w testach akceptacyjnych aparatow do radioterapii i brachyterapii,
Komunikacja z serwisem aparatury do radioterapii i diagnostyki, w zakresie

przekroczonych tolerandji 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 aparatow radioterapeutycznych do uzytku klinicznego, w zakresie
dozymetrycznym.

Tworzenie sprawozdan z badan dozymetrycznych aparatury do terapii i diagnostyki.
Pomiary wszystkich parametréw, 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 umoéw serwisowych, poza zewnetrznymi testami
specjalistycznymi.

Udziat w kontroli weryfikacji obrazowej w radioterapii IGRT, dla przypadkéw
wymagajacych wsparcia pracownika ZFM.

Odbidr zrédta promieniotwérczego do brachyterapii po jego wymianie,

Pomiary aktywnosci zrédta w brachyterapii,

Okresowa kontrola aparatury pomiarowej, w tym Zrédet wzorcujacych,

Opracowywanie i wdrazanie systeméw kontroli jakosci planowania i realizacji
radioterapii, oraz radiologii.

Czynny udziat w tworzeniu i zmianach zapiséw w Systemie Kontroli Jakosci LSF,
Realizacja zadan zgodnie z wymaganiami procedur systeméw zapewnienia jakosci;
Organizowanie szkolen i seminarium wewnatrz DCOPiH,

Organizowanie merytorycznych zebran zaktadu LSF,

Pozyskiwanie funduszy stypendialnych na szkolenia dla pracownikéw LSF,

Wspotpraca z uczelniami ksztalcacymi Fizykéw Medycznych, poprzez organizowanie
praktyk studenckich, pracowni magisterskich oraz szkoler specjalizacyjnych,

Sledzenie zmian oraz aktualizacja dokumentacji zgodnie z rozporzadzeniami MZ
dotyczycacymi dziatalnosci w radioterapii,

Szkolenie lekarzy specjalizujgcych sie w zakresie radioterapii onkologicznej w ramach
kursdw specjalizacyjnych oraz obowigzkowych stazy,

Szkolenie lekarzy specjalizujacych sie w innych specjalnoéciach medycznych, w ktdrych
program specjalizacji wymaga kurséw specjalizacyjnych i stazy z zakresu radioterapii,
Szkolenie specjalizacyjne Fizykéw Medycznych.
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47)

48)

49)
50)
51)
52)

Szkolenie  technikéw  elektroradiologi z nowo  wdrazanych  procedur
radioterapeutycznych,

Przygotowanie raportéw dotyczacych  poszczegdlnych elementéw  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 legalizaciji,

Udziat w akredytacjach badawczych.

Sledzenie nowosci w dziedzinie Fizyki Medycznej, Radioterapii i Brachyterapii, Radiologii
i Diagnostyki Obrazowej, ich opracowywanie i wdrozenie.

§ 68.
ZAKtAD ELEKTRONIKI MEDYCZNE)J

Do zadan Zaktadu Elektroniki Medycznej nalezy:

1)

2)
3)
4)
5)

6)

7)
8)

9)

10)

1)
2)

4)
5)

1)

Nadzér serwisowy nad aparaturg Centrum wytwarzajgcg promieniowanie jonizujace,

stosowang w teleradioterapii i brachyterapii wedtug procedur i instrukcji obowigzujgcych

w ZEM;

Codzienne uruchamianie aparatury;

Wykonywanie napraw biezgcych aparatury;

Wykonywanie kontrolnych pomiaréw parametréw elektryczno-mechanicznych aparatury;

Monitorowanie urzadzer pomocniczych i informowanie o niesprawnosciach odpowiednie

dziaty Centrum lub serwis zewnetrzny;

Wspotdziatanie z Zaktadem Radioterapii, Zaktadem Brachyterapii, Zakladem Fizyki

Medycznej i Inspektorem Ochrony Radiologicznej w zakresie:

a) Dbiezacego informowania o stanie aparatury,

b) natychmiastowego powiadamiania o tzw. ,odstepstwach, incydentach
i wypadkach” (wg Miedzynarodowej Skali Zdarzen Jadrowych),

c) ustalania harmonograméw przegladéw okresowych;

Wykonywanie przegladéw okresowych aparatury realizowanych we wilasnym zakresie;

Zapewnienie okresowej legalizacji przyrzadéw pomiarowych bedacych wyposazeniem

ZEM;

Wspdipraca z Dziatem Technicznym Centrum w celu ustalenia zakresu okresowych

przegladéw urzadzen pomocniczych, takich jak: wentylacja, klimatyzacja, chtodzenie,

itp.;

Wspdlpraca z jednostkami serwisu zewnetrznego (producenta) podczas przegladow

okresowych aparatury realizowanych na podstawie uméw (kontraktow) serwisowych;

§ 69.

ZAKtAD RADIOLOGI! | DIAGNOSTYKI OBRAZOWE)

W skiad Zakiadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej wchodzg:

Pracownia tomografii komputerowej,

Pracownia rezonansu magnetycznego,

Pracownia rentgenodiagnostyki,

Pracownia ultrasonografii,

Pracownia EKG i spirometrii.

Do zadan Zakiadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej nalezy:

Wykonywanie badan Tomografii Komputerowej oraz Rezonansu Magnetycznego wg
zalecen lekarzy kierujacych;
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2)
3)

4)
5)

6)
7)

8)
9)

10)
11)

1)
2)

1)
2)

3)
4)

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
Wspétpraca z Zakladem Teleradioterapii w zakresie nowoczesnych technik
napromieniania;

Wykonywanie zdje¢ rentgenowskich wg zalecen lekarzy kierujgcych z komérek
organizacyjnych hospitalizujgcych pacjentéw i poradni;

Przeprowadzanie badan kontrastowych przewodu pokarmowego, drég moczowych, drég
z6lciowych i fistulografii;

Wykonywanie rentgenoskopii (fluoroskopii);

Wykonywanie zdje¢ lokalizacyjnych u pacjentéw kwalifikowanych do naswietlan
terapeutycznych;

Wykonywanie badari ultrasonograficznych jamy brzusznej, miednicy matej i badan
transrektalnych, narzadéw powierzchniowo potozonych;

Prowadzenie rejestracji badaft wykonywanych w pracowniach i drukowanie wynikéw
badan wykonywanych w tych pracowniach;

Prowadzenie archiwum zdjec z badan wykonywanych w Zaktadzie;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§ 70.

ZAKtAD RADIOLOGII | DIAGNOSTYKI OBRAZOWE! I
W strukturze jednostki organizacyjnej znajdujg sie:
Pracownia rentgenodiagnostyki II,
Pracownia rentgenodiagnostyki III,
Pracownia ultrasonografii II,
Pracowania EKG.
Do zadan Zakiadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej II nalezy:
Wykonywanie diagnostyki obrazowej, tj. badan radiologicznych, USG i EKG dla potrzeb
pacjentdw Centrum i innych jednostek na podstawie podpisanych uméw;
Prowadzenie Systemu Zapewnienia Jakosci w Pracowni RTG.

§ 71.

ZAKtAD RADIOLOGI! | DIAGNOSTYKI OBRAZOWEI il

W skiad Zaktadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej III wchodza:

Pracownia tomografii komputerowej II,

Pracownia rezonansu magnetycznego II.

Do zadan Zakiadu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej III nalezy:
Wykonywanie badan Tomografii Komputerowej oraz Rezonansu Magnetycznego wg
zalecen lekarzy kierujgcych;

Prowadzenie rejestracji badarn wykonywanych w pracowniach i drukowanie wynikéw
badan wykonywanych w tych pracowniach;

Prowadzenie archiwum zdjec z badan wykonywanych w Zakfadzie;

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi 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)

1)
2)
3)

1)
2)

1)

2)

Pracownia mammografii,

Pracownia biopsyjna,

Pracownia USG gruczotu piersiowego.

Do zadan Zakiadu Diagnostyki Chor6b Piersi nalezy:

Prowadzenie badan pacjentek objawowych - obstuga pacjentéw Centrum w trybie

szybkim w nastepujgcych 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 spotkan dla oddziatéw chirurgicznych
przypadkéw przedoperacyjnych i pooperacyjnych,

e) konsultacje dla lekarzy radio- i chemioterapeutéw,

f)  obstuga pacjentéw chirurgicznych tzn. Kotwiczki, zdjecia wycinkéw, 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 chordéb sutka
dla personelu $redniego i wyzszego,

c)  wprowadzenie audytu skutecznosci procedur matoinwazyjnych;

Opracowanie wspdlnych procedur terapeutyczno-diagnostycznych z histopatologami

i klinicystami.

Wspdtpraca z komérkg odpowiadajacg za kontrole jakoéci.

Uporzadkowanie spraw rejestracji, ruchu pacjentek, archiwizacji badar.

§ 73.

ZAKtAD ENDOSKOPII

W skiad Zakladu Endoskopii wchodzg:

Pracownia endoskopii,

Pracownia endoskopii II,

Pracownia endoskopii III,

Pracownia bronchoskopii.

Do zadan Zakiadu Endoskopii nalezy udzielanie $wiadczeri zdrowotnych dla
pacjentdw hospitalizowanych w Centrum oraz ambulatoryjnych skierowanych z poradni
specjalistycznych.

§ 74.

ZAKEAD BADAN WYSIKOWYCH | FIZJOPATOLOGII ODDYCHANIA

W strukturze jednostki organizacyjnej znajdujq sie:

Pracownia spirometrii,

Pracowania badar 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,
¢) badanie gazometryczne wysitkowe.

§ 75.

ZAKtAD PATOMORFOLOGI!

1. W skiad Zaktadu Patomorfologii wchodza:
1) Zakfad Patomorfologii I:

a) Pracownia histopatologii,

b) Pracownia cytologiczna;
2)  Zaktad Patomorfologii II:

a) Pracownia histopatologii II,

b) Pracownia cytologiczna II,

¢) Prosektorium;

2. Do zadan Zakiadu Patomorfologii nalezy:

1)  Wykonywanie badar histopatologicznych, cytologicznych (BCI i ptyny z jam ciata)
zlecanych przez poszczegéine oddziaty i poradnie Centrum oraz badania ptatne zlecane
spoza Centrum;

2) Przeprowadzanie badan 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
osrodkow celem uscislenia metody leczenia;

5)  Wykonywanie prac zwigzanych z zabezpieczeniem sprawnego funkcjonowania Zakfadu;

6) Do zadah Zaktadu Patomorfologii II nalezy merytoryczny nadzér nad dziatalnoscia
chtodni w lokalizacji Wroctaw-Hirszfelda.

3. Do zadan Prosektorium nalezy:

1)  Wykonywanie badan sekcyjnych;

2)  Przechowywanie ciat zmartych pacjentow;

3) Prowadzenie rozliczen dotyczgcych przechowywania zwiok.

§ 76.
ZAKtAD DIAGNOSTYKI MOLEKULARNEJ NOWOTWOROW

1. W skiad Zakladu Diagnostyki Molekularnej Nowotworéw wchodzi Pracownia
diagnostyki molekularnej oraz Pracownia genetyczna.

2. Do zadan Zakiadu Diagnostyki Molekularnej Nowotworéw nalezy:

1) Opracowywanie, walidacja oraz wdrazanie nowych metod diagnostycznych do
rutynowego schematu postepowania w zakresie:

a) Iidentyfikacji mutacji germinalnych — wykrywanie dziedzicznych predyspozycji do
rozwoju nowotwordw — we wspotpracy z Poradnig Onkogenetyczna;

b) identyfikacji mutacji somatycznych w obrebie tkanki nowotworowej celem
kwalifikacji pacjentow do terapii celowanej — we wspétpracy z Zakladem
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  wynikéw badari  molekularnych. Wspédlpraca z  klinicystami
i patomorfologami Centrum w zakresie podejmowania decyzji terapeutycznych
zwigzanych z diagnostykg molekularna;

Uczestnictwo i tworzenie projektéw badawczych w obszarze biologii nowotwordw,
majgcych zastosowanie w praktyce medycznej. Opracowywanie nowoczesnych metod
wykrywania komoérek nowotworowych we krwi;

Dziatalnos¢ poradniana obejmujgca rekrutacje pacjentdw z rodzin podwyzszonego
ryzyka zachorowan na raka; zlecanie i interpretacja wynikéw badan molekularnych
w kierunku dziedzicznej predyspozycji do raka; edukacja pacjentow i ustalenie schematu
kontroli onkologiczno-ginekologicznej zaleznie od wynikéw analizy molekularnej oraz
rodowodowo-klinicznej; ocena wskazan do zabiegéw prewencyjnych; edukacja
pacjentow i ustalenie schematu kontroli onkologicznej zaleznie od wynikéw analizy
molekularnej oraz rodowodowo-klinicznej.

§ 77.

ZAKtAD DIAGNOSTYKI LABORATORYIJNEJ

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/dziatéw i poradni Centrum
i rejestracja zlecen;

Nadzér nad fazg przedanalityczng, analiza przyczyn wystepowania bledéw
przedlaboratoryjnych i podejmowanie dziatan naprawczych w tym zakresie;
Przeprowadzanie okresowego szkolenia personelu pielegniarskiego z zakresu zasad
pobierania materiatu biologicznego do badan;

Pobieranie materialu biologicznego (krew wilosniczkowa) w oddziatach/dziatach
Centrum;

Wykonywanie badan laboratoryjnych z zakresu chemii klinicznej, hematologii,
wirusologii, analityki og6lnej, hemostazy i réwnowagi 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 dotyczgcymi pacjenta i ich autoryzacja;
Przygotowywanie sprawozdan z badan i przekazywanie osobom upowaznionym do
odbioru;

Powiadamianie zleceniodawcow o wystapieniu wartosci krytycznych i utrzymywanie
zapisow 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;

Wybor podwykonawcédw badan laboratoryjnych wykonywanych poza Zaktadem
Diagnostyki Laboratoryjnej.
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13)

14)

15)
16)
17)
18)
19)

20)
21)
22)
23)
24)

1)
2)

4)
5)

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 wymagan dotyczacych stosowanych metod badawczych, materiatow
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 warunkdw lokalowych i srodowiskowych, ktére moga
mie¢ wplyw na jakos$¢ wynikow badan;

Kalkulacja kosztéw wykonywania badan laboratoryjnych;

Przeprowadzanie codziennych i okresowych konserwacji aparatury pomiarowej i sprzetu
pomocniczego oraz wspolpraca z serwisem technicznym w zakresie przegladdw
okresowych i usuwaniu awarii;

Prowadzenie magazynéw z odczynnikami i innym sprzetem laboratoryjnym;
Prowadzenie szkolert wewnetrznych;

Prowadzenie statystyki badar wykonanych w zaktadzie;

Prowadzenie dokumentacji wykonywanych badan zgodnie z obowigzujacymi przepisami;
Opracowywanie, wdrazanie i aktualizacja procedur systemu zarzadzania zgodnie
z obowigzujacymi przepisami.

§ 78.

ZAKtAD DIAGNOSTYKI LABORATORYINEJ I

W skiad Zaktadu Diagnostyki Laboratoryjnej II wchodza:

Pracownia analityki ogdlnej 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 materialu biologicznego z oddziatéw/dziatébw i poradni Centrum
i rejestracja zlecen;

Nadzor nad faza przedanalityczng, analiza przyczyn wystepowania bledéw
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 wiosniczkowa) 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 statej wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci badari 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;
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9)

10)
11)
12)
13)

14)

15)
16)
17)
18)
19)

20)
21)
22)
23)
24)

1)
2)

4)
1)
2)
3)
4)

5)

Powiadamianie zleceniodawcdw o wystapieniu wartosci krytycznych i utrzymywanie
zapisOw dziatan podjetych w przypadku uzyskania wynikéw alarmowych;

Doradztwo w zakresie wyboru badan laboratoryjnych i interpretacji klinicznej ich
wynikow;

Nadzér nad badaniami wykonywanymi w miejscu pobytu pacjenta (POCT)
w oddziatach/dziatach Centrum;

Wybér 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, materiatéw kontrolnych, aparatury pomiarowej i wyposazenia pomocniczego
laboratorium;

Przeglad i ocena ofert dostawcédw 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 warunkdw lokalowych i $rodowiskowych, ktére mogg
mie¢ wplyw na jakos¢ wynikdw badan;

Kalkulacja kosztow wykonywania badar laboratoryjnych;

Przeprowadzanie codziennych i okresowych konserwacji aparatury pomiarowej i sprzetu
pomocniczego oraz wspéipraca z serwisem technicznym w zakresie przeglagdéw
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.

§ 79.
ZAKtAD IMMUNOLOGI TRANSFUZJOLOGICZNE)

W skiad Zaktadu Immunologii Transfuzjologicznej wchodza:

Pracownia immunologii transfuzjologicznej,

Bank krwi,

Pracownia immunologii transfuzjologicznej II,

Bank krwi II;

Do zadan Zaktadu Immunologii Transfuzjologicznej nalezy:

Przyjmowanie materialu biologicznego z oddziatdow/dziatéw i poradni Centrum
i rejestracja zlecen;

Nadzér nad faza przedanalityczng, analiza przyczyn wystepowania bledéw
przedlaboratoryjnych i podejmowanie dziatar naprawczych w tym zakresie;
Przeprowadzanie okresowego szkolenia personelu pielegniarskiego z zakresu zasad
pobierania materiatu biologicznego do badan immunohematologicznych;

Pobieranie materiatu biologicznego (krew wilosniczkowa) w oddziatach/dziatach
Centrum;

Wykonywanie badar laboratoryjnych z zakresu immunohematologii transfuzjologicznej,
w szczegolnosci badania grup krwi, ustalanie fenotypu uktadu RhD i K w uktadzie Kell,
badarh przed przetoczeniem krwi, bezposdredniego testu antyglcbulinowego 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)

4)
5)
6)

7)

Prowadzenie stalej wewnatrzlaboratoryjnej kontroli jakosci badar laboratoryjnych
i uczestnictwo w zewnetrznych programach oceny biegtosci;

Przeglad wynikéw badan, ich ocena pod wzgledem zgodnosci z danymi w historii
serologicznej pacjenta i ich autoryzacja;

Przygotowywanie wynikéw badari immunohematologicznych i przekazywanie osobom
upowaznionym do odbioru;

Powiadamianie zleceniodawcéw o wystapieniu wynikéw wymagajacych wykonania
badan konsultacyjnych w RCKIK;

Przyjmowanie i przygotowywanie do transportu materiatu biologicznego przesytanego
do Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej Biorcow 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 dostawcow sprzetu, odczynnikéw i materiatéw pomocniczych
niezbednych do wykonywania badan laboratoryjnych;

Walidacja procesowa sprzetu i odczynnikéw do badan immunohematologicznych;
Realizacja oraz okresowe przeglady uméw na dzierzawe sprzetu i dostawe odczynnikéw
do badar immunohematologicznych, materiatéw pomocniczych i eksploatacyjnych;
Specyfikacja wymagan dotyczacych warunkéw lokalowych i $rodowiskowych, ktére moga
mie¢ wplyw na jako$¢ wynikdw badan immunohematologicznych;

Kalkulacja kosztéw wykonywania badan laboratoryjnych;

Przeprowadzanie codziennej i okresowej konserwacji aparatury pomiarowej i sprzetu
pomocniczego oraz wspdlpraca z serwisem technicznym w zakresie przegladéw
okresowych i usuwaniu awarii;

Prowadzenie magazynu odczynnikow i innego ze sprzetem laboratoryjnym;
Prowadzenie szkolen wewnetrznych;

Prowadzenie statystyki badan wykonanych w Zaktadzie;

Prowadzenie dokumentacji wykonywanych badan zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
Opracowywanie, wdrazanie i aktualizacja procedur w ramach Zintegrowanego Systemu
Zarzgdzania zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Do zadan Banku krwi oraz Banku krwi II 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 sktadnikow;

Przechowywanie krwi i jej sktadnikéw do czasu ich wydania do jednostek lub komdrek
DCOPiH;

Wydawanie krwi i jej sktadnikéw do jednostek lub komérek DCOPIH;

Prowadzenie dokumentacji dotyczacej przychodéw i rozchoddw krwi i jej sktadnikéw;
Sporzadzanie sprawozdan dotyczacych zuzycia krwi i jej sktadnikdw i przekazywanie ich
do RCKiK;

Gromadzenie i przekazywanie okresowe do RCKiK danych dotyczacych niepozgdanych
reakcji poprzetoczeniowych i niepozadanych zdarzen, ktére nie zostaty zakwalifikowane
jako powazne.

§ 80.

ZAKtAD MIKROBIOLOGII

W skiad Zakiadu Mikrobioiogii wchodza:
Pracownia mikrobiologii,
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2)
3)
2.
1)
2)
3)
4)

3)
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 Zakiadu Mikrobiologii nalezy:

Przyjmowanie materiatu biologicznego z oddziatéw/dziatéw i poradni Centrum
i rejestracja zlecen;

Nadz6r nad fazg przedanalityczng, analiza przyczyn wystepowania bledow
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 lekowrazliwo$ci 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 dotyczacymi 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 podwykonawcéw oraz przekazywanie zleceniodawcom wynikéw tych badai;
Specyfikacja wymagan dotyczacych stosowanych metod badawczych, materiatéw
odniesienia, materiatéw kontrolnych, aparatury pomiarowej i wyposazenia pomocniczego
laboratorium;

Przeglad i ocena ofert dostawcow sprzetu, odczynnikdw i materiatdbw 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 warunkdw lokalowych i $rodowiskowych, ktére mogg
mie¢ wptyw na jako$¢ wynikéw badan;

Kalkulacja kosztéow wykonywania badan laboratoryjnych;

Przeprowadzanie codziennych i okresowych konserwacji aparatury pomiarowej i sprzetu
pomochiczego oraz wspoitpraca z serwisem technicznym w zakresie przegladéw
okresowych i usuwaniu awarii;

Prowadzenie magazyndw z odczynnikami i innym sprzetem laboratoryjnym;
Prowadzenie szkolenh wewnetrznych;

Prowadzenie statystyki badan wykonanych w zaktadzie;

Prowadzenie dokumentacji wykonywanych badan zgodnie z obowigzujacymi przepisami;
Opracowywanie, wdrazanie i aktualizacja procedur systemu zarzadzania zgodnie
z obowigzujacymi przepisami.

§ 81.

ZAKtAD DIAGNOSTYKI HEMATOONKOLOGICZNE)J

W skitad Zakiadu Diagnostyki Hematoonkologicznej wchodza:

Pracownia biologii molekularnej,

Pracownia cytogenetyki;

Do zadan Pracowni Biologii Molekularnej i Pracowni Cytogenetyki nalezy:
Przyjmowanie, pobieranie wykonywanie badan diagnostycznych zgodnie z profilem
dziatania oraz opracowywanie i wydawanie wynikow;
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2)

3)

4)

Wykonywanie badan laboratoryjnych z wykorzystaniem metod biologii molekularnej
z zakresu oceny zaburzern kariotypu met GTG i FISH oraz badanie mutacji
towarzyszacych chorobom hematoonkologicznym, a takze monitoring komérkowego
chimeryzmu poprzeszczepowego;

Dostosowywanie listy badan do aktualnych potrzeb zleceniodawcéw zgodnie
z obowiazujgca wiedza i standardami;

Uczestniczenie w standaryzacjach i badaniach biegtosci organizowanych w kraju i za
granica.

§ 82.

LABORATORIUM BADANIA ANTYGENOW ZGODNOSCI TKANKOWEJ HLA

1.

1)
2)
3)
4)
2.

1)
2)
3)

4)
3)

W skitad Laboratorium Badania Antygendéw Zgodnosci Tkankowej HLA
wchodza:

Pracownia immunologiczna,

Pracownia serologii,

Pracownia pre PCR,

Pracownia post PCR.

Do zadan Laboratorium Badania Antygenéw Zgodnosci Tkankowej HLA
nalezy:

Typowanie antygenow zgodnosci tkankowej - serologiczne i na poziomie DNA — niska
i wysoka rozdzielczos¢, pacjentéw i dawcow komdrek krwiotwérczych;

Prowadzenie dobordéw rodzinnych poprzez typowanie potencjalnych biorcéw przeszczepu
i ich rodzin;

Koordynacja procedur doboru haploidentycznego i niespokrewnionego dawcy komdrek
krwiotwadrczych;

Badanie zwigzku HLA z chorobami;

Wykonywanie badaii laboratoryjnych z zakresu diagnostyki zaburzeri immunologicznych
(Pracownia immunologiczna).

§ 83.

BANK KOMOREK

W skiad Banku Komoérek wchodza:

Bank Komérek Krwiotwdrczych,

Pracownia propagacji i modyfikacji komorek.

Do zadan Banku Komdrek Krwiotwérczych nalezy gromadzenie, przetwarzane,
sterylizacja, przechowywanie, dystrybucja, dopuszczanie do obiegu lub prowadzenie
dziatalnodci przywozowej, tkanek i komérek przeznaczonych do przeszczepienia lub

zastosowania u ludzi.

§ 84.
DOLNOSLASKI BANK DAWCOW KOMOREK KRWIOTWORCZYCH

Do zadan Dolnoslaskiego Banku Dawcéw Komérek Krwiotwdrczych nalezy:
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1)

2)
3)

4)
5)

6)

7)

1)
1)
2)

3)

4)

5)

1)

3)
4)

Pozyskiwanie potencjalnych dawcéw allogenicznego szpiku i komérek krwiotwdrczych
krwi obwodowej;

Badanie antygendw zgodnosci tkankowej;

Przechowywanie danych potencjalnych dawcéw szpiku i komérek krwiotwdrczych krwi
obwodowej i ich aktualizacja, z uwzglednieniem mozliwosci ich przechowywania
w postaci elektronicznej;

Organizowanie opieki nad dawcami szpiku i komadrek krwiotwérczych krwi obwodowej;
Niezwloczne przekazywanie danych o pozyskanych potencjalnych dawcach szpiku
i komdrek krwiotwdrczych krwi obwodowej do rejestru szpiku i krwi pepowinowej
Poltransplant;

Udostepnianie szpiku i komodrek krwiotworczych krwi obwodowej krajowym lub
zagranicznym osrodkom przeszczepiajgcym lub stosujacym szpik i komdrki krwiotwdrcze
krwi obwodowej;

Wspétpraca z innymi osrodkami dawcéw szpiku i osrodkami przeszczepiajgcymi lub
stosujgcymi szpik i komorki krwiotwdrcze krwi obwodowej.

§ 85.

BIOBANK

W skiad Biobanku wchodzi:

Biobank.

Do zadan Biobanku nalezy:

Gromadzenie i przechowywanie prébek biologicznych do prowadzenia innowacyjnych
badan w obszarze diagnostyki terapii nowotwordw;

Przechowywanie wyizolowanych kwaséw nukleinowych DNA, RNA oraz surowicy
i 0socza, a takze komorek 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 probek materiatu biologicznego do badan naukowych wraz
z konsultowaniem projektéw naukowo-badawczych uwzgledniajacych biobankowania
probek biologicznych;

Scista wspditpraca 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 chordb piesi,

Poradnia ginekologii onkologicznej,
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7)
8)
9)
10)
11)
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14)
15)
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1)
2)

3)
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3)
6)
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10)
11)
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14)
15)

1)

2)

3)
4)

5)
6)

Poradnia radioterapii ginekologicznej,

Poradnia radioterapii,

Poradnia chemioterapii,

Poradnia onkologiczna,

Poradnia urologiczna,

Poradnia genetyczna,

Poradnia medycyny pracy,

Poradnia dietetyczna,

Poradnia leczenia bodlu,

Poradnia anestezjologiczna II.

Do zadain Specjalistycznej Przychodni Onkologicznej nalezy:

Rejestracja pacjentdw do poszczegéinych gabinetdw specjalistycznych;

Konsultacje lekarskie pacjentow w gabinetach specjalistycznych w dziedzinach zgodnych
z profilem dziatania poszczegdlnych poradni;

Planowanie przyje¢ pacjentdw do poszczegdinych komérek organizacyjnych
prowadzacych hospitalizacje pacjentéw;

Prowadzenie ksiegi kolejek oczekujacych na $wiadczenia zdrowotne zgodnie
z obowiagzujgcymi przepisami;

Przeprowadzanie zaplanowanych zabiegdw ambulatoryjnych;

Wykonywanie zabiegéw kriochirurgicznych;

Pobieranie wycinkow do badan histopatologicznych;

Instrumentowanie do zabiegow operacyjnych;

Prowadzenie sterylizacji materiatéw opatrunkowych i narzedzi dla wszystkich gabinetéw
Specjalistycznej Przychodni Onkologicznej;

Wykonywanie opatrunkdw i zdejmowanie szwéw po zabiegach;

Przeprowadzanie punkcji uktadu limfatycznego;

Przeprowadzanie badan endoskopowych i kolposkopowych;

Prowadzenie historii choréb, ich archiwowanie i nalezyte przechowywanie;

Realizacja programéw profilaktycznych;

Prowadzenie dziatan na rzecz pacjentéw zagrozonych dziedzicznym ryzykiem
zachorowania na raka piersi i raka jajnika.

Do zadan Poradni Medycyny Pracy nalezy:

Wykonywanie badar wstepnych, okresowych i kontrola pracownikéw zatrudnionych
w Centrum;

Wspdtpraca z Dzialem Bezpieczeristwa i Higieny Pracy i Inspektorem Ochrony
Radiologicznej nad warunkami poszczegdinych stanowisk pracy;

Wykonywanie szczepien ochronnych dla pracownikéw;

Pobieranie materiatu biologicznego do badan wstepnych, okresowych, kontrolnych
i ksigzeczek zdrowia;

Prowadzenie dokumentacji szczepien ochronnych zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;
Sporzadzanie sprawozdan statystycznych do Dolnoslaskiego Wojewddzkiego Osrodka
Medycyny Pracy i Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej.

ZAKtAD LECZNICZY: REGIONALNA PRZYCHODNIA SPECJALISTYCZNA

§ 87.
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REGIONALNA PRZYCHODNIA SPECIJALISTYCZNA

1. W skiad Regionalnej Przychodni Specjalistycznej wchodzi:

1) Poradnia gruzlicy i choréb 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 choréb ptuc II.

2. Do zadan Regionalnej Przychodni Specjalistycznej nalezy:

1) Rejestracja pacjentdw do poszczegolnych gabinetow specjalistycznych;

2) Konsultacje lekarskie pacjentéw w gabinetach specjalistycznych w dziedzinach zgodnych
z profilem dziatania poszczegdinych poradni;

3) Planowanie przyje¢ pacjentbw do poszczegdlnych komdrek organizacyjnych
prowadzacych hospitalizacje pacjentéw;

4) Prowadzenie ksiegi kolejek oczekujagcych na $wiadczenia zdrowotne zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami;

5) Przeprowadzanie zaplanowanych zabiegéw ambulatoryjnych;

6) Prowadzenie historii chordb, 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 postepujgcymi 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 pacjentow, nauka korzystania ze sprzetu
wspomagajgcego, fizykoterapia chorych lezacych, zwalczanie obrzeku limfatycznego;

6) Zaspokajanie  potrzeb  psychicznych,  prowadzenie terapii  relaksacyjnych
i wizualizacyjnych oraz zapewnianie szczegdlnego wsparcia pacjentom majacym bardzo
duze trudnosci w zaakceptowaniu swojej sytuacii;

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)
3)

6)
7)

8)

Zapewnienie opieki duchowej;

Edukacja zdrowotna osdb objetych opieka, ich opiekunéw i cztonkdw ich rodzin;

Wykonywanie wizyt domowych planowych i interwencyjnych przez Iekarzy, pielegniarki,

rehabilitantdw, psychologéw i pracownikéw socjalnych w zaleznosci 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 iekarza 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 specjalnosci w ramach stazy kierunkowych, kurséw

doskonalgcych oraz ksztatcenia indywidualnego;

Ksztatcenie pielegniarek w ramach kursow kwalifikacyjnych, specjalizacyjnych

i w ksztatceniu indywidualnym;

Ksztatcenie innych pracownikéw medycznych w zakresie opieki paliatywnesj;

Ksztatcenie wolontariuszy;

Propagowanie idei opieki paliatywnej i hospicyjnej w spofeczenstwie przez radio,

telewizje, prase, 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 wymagajgcych 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 pacjentéow z zakresu leczenia obrzeku limfatycznego, usprawnianie

pacjenta;

Opieka psychologiczna nad pacjentami i ich rodzinami;

Prowadzenie programéw edukacyjnych z zakresu:

a) specjalizacji z medycyny paliatywnej dla lekarzy,

b) ksztalcenia lekarzy innych specjalnosci w ramach stazy kierunkowych, kurséw
doskonalgcych oraz ksztatcenia indywidualnego,

c)  ksztatcenia pielegniarek w ramach kurséw kwalifikacyjnych, specjalizacyjnych
i w ksztatceniu indywidualnym,

d)  ksztatcenia innych pracownikow medycznych w zakresie opieki paliatywnej,

e) Kksztatcenia wolontariuszy,

f) propagowania idei opieki paliatywnej i hospicyjnej w spoteczenstwie przez radio,
telewizje, prase itp.;

Prowadzenie i publikacje badan naukowych z zakresu opieki i medycyny paliatywnej;

Udzielanie porad ambulatoryjnych pacjentom oraz rodzinom chorych w zaawansowanym

okresie choroby nowotworowej i innych chordb nieuleczalnych:
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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 emocgji,

b) poprawa funkcjonowania rodziny w czasie choroby — praca nad usprawnieniem
komunikacji;

Edukacja rodzin chorych — informacje dotyczgce postepowania w sytuacji choroby

w rodzinie;

Wsparcie psychiczne dla rodzin osieroconych:

a) indywidualne spotkania z osieroconymi — pomoc w przezywaniu procesu zZatoby,

b)  organizowanie réznych form wsparcia;

Rehabilitacja pacjentdw w zakresie leczenia obrzeku, stosowanie kompleksowej terapii

przeciw zastoinowej (KPE);

Edukacja pacjenta i kontrola prawidtowosci wykonywania czynnosci;

Instruktaz dla rodziny i opiekundw;

Pomoc w zaopatrzeniu w pomocniczy sprzet ortopedyczny.

ZAKEAD LECZNICZY: ZAKLAD PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZY

§ 89.
ZAKLAD PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZY

W skiad jednostki organizacyjnej wchodza ponizsze komorki:

Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy,

Apteka Szpitalna II.

Do zadan Zakiadu Pielegnacyjno-Opiekuiiczego nalezy w szczegélnosci:

Zaktad Pielegnacyjno—Opiekuriczy udziela catodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktdre

obejmujg swoim zakresem pielegnacje, opieke i rehabilitacje oséb nie wymagajgcych

hospitalizacji oraz zapewnia im kontynuacje leczenia farmakologicznego, pomieszczenie

i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia, a takze prowadzi edukacje zdrowotng tych

0sob i cztonkéw ich rodzin;

Celem Zakfadu Pielegnacyjno—Opiekunczego jest:

a) objecie catodobowg opiekg oséb nie wymagajacych hospitalizacji, ktérych stan
zdrowia nie pozwala na przebywanie w srodowisku domowym,

b) poprawa stanu zdrowia,

c) zapobieganie  powiklaniom  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 skutkéw upoSledzenia ruchowego i przygotowanie do Zycia w
spoteczenistwie;

Zadaniem Zaktadu Pielegnacyjno—Opiekunczego jest w szczegdlnosci :

a) opieka i pielegnacja,

b)  kontynuacja leczenia oraz udzielanie potrzebnych konsultacji specjalistycznych,

¢) 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 $rodowisku
domowym,
h)  edukacja zdrowotna.

3. Do zadan Apteki Szpitalnej II nalezy w szczegdlnosci:

1)  Zaopatrywanie medycznych komérek organizacyjnych w leki, wyroby medyczne, szwy,
sprzet medyczny, materialy opatrunkowe, preparaty dezynfekcyjne i $rodki
diagnostyczne;

2) Utrzymanie i wiasciwe przechowywanie normatywnych zapaséw lekéw, wyrobdw
medycznych i preparatéw dezynfekcyjnych;

3) Udzielanie lekarzom zatrudnionym w Szpitalu informacji o lekach bedacych w dyspozycii
Apteki, w tym nowych wprowadzonych do obrotu;

4)  Nadzdr nad gospodarka lekami i prawidtowa realizacjg przepiséw regulujacych ich obrdt;

5)  Sporzadzanie i realizacja zaméwien na produkty lecznicze na podstawie zapotrzebowarn
z poszczegdblnych komdrek, zgodnie z umowami przetargowymi;

6) Wstrzymywanie lub wycofywanie z obrotu i stosowania produktéw leczniczych po
uzyskaniu decyzji wtasciwego organu;

7)  Prowadzenie ewidencji przychodu, rozchodu produktéw leczniczych i wyrobow
medycznych;

8) Prowadzenie ewidencji Srodkéw odurzajacych i spirytusu;

9) Wiasciwe zabezpieczenie i przechowywanie kluczy od sejféw i szaf ze $rodkami
odurzajgcymi;

10) Prowadzenie rejestru incydentéw medycznych i niepozadanego dziatania produktéw
leczniczych;

11) Nadzér nad realizacjg uméw, merytoryczne przygotowywanie przetargéw;

12) Nadzdr nad utylizacjg przeterminowanych preparatéw leczniczych.

ZAKLAD LECZNICZY: OSRODEK LECZENIA NIEWYDOLNOSCI
ODDECHOWEJ W DOMU
§ 90.

OSRODEK LECZENIA NIEWYDOLNOSCI ODDECHOWEJ W DOMU

Zadaniem Osrodka jest prowadzenie domowego leczenia tlenem u pacjentéw z

chorobami uktadu oddechowego, w szczegolnosci:

1)  Wstepna kwalifikacja pacjentéw do domowego leczenia tlenem;

2)  Prowadzenie rejestru oczekujgcych na koncentrator tlenu;

3) Komisyjne przyznawanie koncentratorow 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 badarh 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  oczekujagcych na  koncentrator,

a nastepnie kwalifikowany przez Komisje do domowego leczenia tlenem.
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