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ZALACZNIKI DO REGULAMINU ORGANIZACYINEGO




Rozdziat |
Postanowienia ogdlne

§1

1. Niniejszy Regulamin Organizacyjny Szpitali Pomorskich Sp. z o0.0. z siedzibg w Gdyni, zwanej

dalej ,Spétka” okresla: cele i zadania Spétki,

1)
2)
3)
4)

rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych,

miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych,

strukture organizacyjng Spétki i jej zaktaddw leczniczych,

organizacje i zadania poszczegdlnych komérek organizacyjnych Spétki oraz warunki
wspotdziatania tych komorek,

przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych,

warunki wspdtdziatania z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza,
wysokosé optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalonej w sposéb okreslony
w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta,

organizacje procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat,
wysokosé optat za udzielane swiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze Srodkow
publicznych, ktére moga by¢, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrebnymi,
udzielane za czesciowa albo catkowitg odptatnoscia,

10) sposéb kierowania Spotka i komdrkami organizacyjnymi Spétki,

11) wysokos¢ optaty za przechowywanie zwiok pacjenta przez okres dtuzszy niz 72 godziny

pobieranej od oséb lub instytucji uprawnionych do pochowania zwiok na podstawie
obowigzujgcej ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmartych oraz
od podmiotéw, na zlecenie ktdrych przechowuje sie zwtoki w zwigzku z toczgcym sie
postepowaniem karnym.

2. Uzyte w Regulaminie organizacyjnym okreslenia oznaczaja:

1)
2)

,Spotka” — Szpitale Pomorskie Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Gdyni,
,Zarzad Spotki” - organ uprawniony do kierowania podmiotem leczniczym i
reprezentowania go na zewnatrz zgodnie z Aktem Zatozycielskim Spotki i powszechnie
obowigzujgcymi przepisami prawa,

,Struktura organizacyjna” — struktura okreslajaca systematyke oraz podlegtosci stuzbowe
w ramach poszczegdlnych pionéw, dziatéw, komdrek organizacyjnych oraz samodzielnych
stanowisk pracy Spotki,

,Zaktad leczniczy” — zespot sktadnikdw majgtkowych, za pomoca ktérego podmiot leczniczy
wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci lecznicze;.

Rozdziat Il
Cel dziatania i zadania Spoftki

§2

Podstawowym celem dziatalnosci Spétki jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych ludnosci zamieszkatej

na terenie powiatu Gdyni, Gdarnska i Wejherowa, wojewddztwa, kraju, obywatelom Unii Europejskiej

oraz innym osobom wymagajacym udzielenia swiadczen zdrowotnych.



§3
1. Zadania Spotki - udzielanie $wiadczen zdrowotnych w rodzajach:
a) stacjonarne i catodobowe Swiadczenia szpitalne,
b) podstawowe i specjalistyczne ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne,
c) stacjonarne i catodobowe s$wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne — $wiadczenia
pielegnacyjno— opiekunicze i opiekuficzo-lecznicze,
d) ratownictwo medyczne,
e) rehabilitacja lecznicza,
f) POZ - Nocna i Swiateczna Opieka Zdrowotna.
Realizacja $wiadczen zdrowotnych diagnostycznych.
Zapobieganie szerzeniu sie chordb zakaznych.
Promocja zdrowia i zdrowego trybu zycia - profilaktyczna opieka zdrowotna.

vk W

Uczestnictwo w prowadzeniu i realizacji programoéw naukowych, prac badawczo-rozwojowych
i eksperymentalnych, wdrazanie nowych technologii medycznych oraz metod leczenia
W powigzaniu z udzielaniem swiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia.

6. Uczestnictwo w przygotowywaniu oséb do wykonywania zawodéw medycznych i ksztatcenie
0sob wykonujacych zawody medyczne poprzez realizowanie praktyk, specjalizacji, stazy i
szkolen.

7. Realizacja przewidzianych przepisami prawa zadan na potrzeby obronne panistwa.

8. Prowadzenie innej dziatalnosci zgodnej z aktem zatozycielskim Spotki.

Rozdziat Ill
Rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres i miejsce udzielanych $wiadczen zdrowotnych

§4
1. Spodtka udziela swiadczen zdrowotnych w rodzajach:
1) stacjonarne i catodobowe oraz w ramach profilu ,leczenia jednego dnia”, ktére wykonywane
sq w zakfadzie leczniczym pod nazwa: Szpitale Pomorskie,
2) ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne, ktdre wykonywane sg w zakfadzie leczniczym pod nazwa:
Poradnie Pomorskie,
3) stacjonarne i catodobowe S$wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne, ktére wykonywane s3
w zaktadzie leczniczym pod nazwa: Zaktad Opiekunczo-Leczniczy.
2. Swiadczenia zdrowotne w Szpitalach udzielane sg w lokalizacjach:
a) ul. Powstania Styczniowego 1 w Gdyni,
b) ul. Wéjta Radtkego 1 w Gdyni,
c) ul. dr. A. Jagalskiego 10 w Wejherowie,
d) (skreslony)
i obejmujg wykonywane catg dobe lub w trybie leczenia jednego dnia kompleksowe swiadczenia
zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji.
3. Ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne obejmujg Swiadczenia specjalistycznej oraz podstawowe;j
opieki zdrowotnej oraz swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej i sg udzielane w Gdyni przy
ul. Powstania Styczniowego 1, ul. Huzarskiej 1 oraz ul. Wéjta Radtkego 1 i ul. Wejherowskiej 59, przy ul.
dr. A. Jagalskiego 10 w Wejherowie i ul. M. Smoluchowskiego 18 w Gdansku.
4. Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne obejmuja $wiadczenia opiekuriczo-lecznicze i sg udzielane
w Gdanisku, ul. M. Smoluchowskiego 18.
5. Swiadczenia z zakresu ratownictwa medycznego realizowane sg przez jednostki sytemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego:



a) Szpitalny Oddziat Ratunkowy - w Wejherowie ul. dr A. Jagalskiego 10;

b) Szpitalny Oddziat Ratunkowy —w Gdyni ul. Wéjta Radtkego 1;

c) Zespoty Ratownictwa Medycznego;

d) Swiadczenia zdrowotne z zakresu ratownictwa medycznego realizowane sg w siedzibie jednostek
organizacyjnych zaktadéw leczniczych Spdtki: Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy
w Wejherowie i Szpital Sw. Wincentego a Paulo w Gdyni, w miejscu pobytu pacjenta lub w
pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych swiadczen.

Rozdziat IV
Struktura organizacyjna Spofki

§5
W sktad struktury organizacyjnej Spétki wchodza: jednostki organizacyjne zaktaddéw leczniczych
Spatki, w ktorych wykonywana jest dziatalnos¢ lecznicza:

1. SZPITAL Morski im. PCK - Gdynia:

Gdynskie Centrum Onkologii (GCO), w strukturze ktérego funkcjonuja:
1) (skreslony)
2) Oddziat Chirurgii Onkologicznej z pododdziatem Chirurgii Nowotwordw Piersi, Skéry i Tkanek
Miekkich,
2a) Oddziat Chirurgii Rekonstrukcyjnej Gtowy i Szyi i Chirurgii Robotycznej,
3) Oddziat Ginekologii Onkologicznej,
4) Oddziat Onkologii i Radioterapii, w tym:
A. Oddziat Radioterapii,
B. Oddziat Onkologii Klinicznej o profilu catodobowym i dziennym — leczenie jednego dnia.
Blok Operacyjny,
Pracownia Tomografii Komputerowej (TK),
Poradnia Chemioterapii,
Poradnia Chirurgii Onkologicznej,
9) Poradnia Onkologiczna,
10) Poradnia Rehabilitacyjna,
11) Zaktad Fizyki Medycznej,
12) Zaktad Medycyny Nuklearnej,
13) Zaktad Patomorfologii:
a) Pracownia Histopatologiczna;
b) Pracownia Histochemiczna;
c¢) Pracownia Immunohistochemiczna;
d) Pracownia Cytologiczna;
e) Pracownia Badar Srédoperacyjnych GCO;
f)  Pracownia Sekcyjna;
oraz:
14) Izba Przyjec
15) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
16) Oddziat Choréb Wewnetrznych
17) Oddziat Endokrynologiczny



18) Oddziat Ginekologiczno — Potozniczy,

19) Oddziat Hematologii i Transplantologii Szpiku,

20) Oddziat Neonatologiczny i Intensywnej Terapii Noworodka,

21) Oddziat Nefrologiczny,

22) Oddziat Okulistyczny,

23) 0Oddziat Pulmonologiczny,

24) 0Oddziat Urologii, Urologii Onkologicznej i Andrologii,

25) Apteka Szpitalna,

26) Bank Krwi,

27) Zespdt noclegowy dla pacjentéw onkologicznych,

28) 0ddziat Chordéb Zakaznych z Pododdziatem Obserwacyjno — Zakaznym i Pododdziatem Leczenia
Nabytych Niedoboréw Odpornosci.

2. ZESPOt ZAKLADOW i PORADNI przy Szpitalu Morskim im. PCK:

1) Poradnia Choréb Ptuc

2) Poradnia Choréb Wewnetrznych,

3) Poradnia Domowego Leczenia Tlenem
4) Poradnia Endokrynologiczna

5) Poradnia Genetyczna,

6) Poradnia Hematologiczna,

7) Poradnia Kardiologiczna,

8) Poradnia Leczenia Bdlu

9) Poradnia Medycyny Pracy,
10) Poradnia Neonatologiczna,
11) Poradnia Okulistyczna,
12) (skreslony)
13) Poradnia Potozniczo — Ginekologiczna
14) Poradnia Profilaktyki Choréb Piersi
15) (skreslony)
16) Poradnia Urologiczna,
17) POZ Redtowo,
18) Poradnia Potoznej POZ,
19) Poradnia Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej — Redtowo,
20) Pracownia Echokardiografii
21) Pracownia Endoskopii,
22) Pracownia Kolposkopii,
23) Zaktad Diagnostyki Obrazowej:
- Pracownia RTG;
- Pracownia USG;
- Pracownia Mammografii;
- Pracownia TK;
24) Szkota Rodzenia,
25) Bank Mleka Kobiecego,
26) Farmakoterapeutyczny Osrodek Konsultacyjny,
27) Poradnia Anestezjologiczna,
28) Pracownia MRI,
29) Zaktad Brachyterapii,



29) Zaktad Teleradioterapii
30) Poradnia Otorynolaryngologiczna

3. SZPITAL sw. Wincentego a Paulo - Gdynia:
1) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

2) Oddziat Chirurgii Dzieciecej

3) Oddziat Chirurgii Naczyniowej,

4) Oddziat Chirurgiczny Ogélny,

5) Oddziat Chirurgii Plastycznej,

6) Oddziat Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej,

7) Oddziat Chirurgii Szczekowej z pododdziatem dla Dzieci,
8) Oddziat Choréb Wewnetrznych,
9) Oddziat Kardiologii i Choréb Wewnetrznych, w tym:

a) Pododdziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego;

b) Pracownia Elektrofizjologii;

c¢) Pracownia Hemodynamiki i Angiologii;

d) Pracownia Urzgdzen Wszczepialnych Serca;

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

10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)

Oddziat Neurologii z Oddziatem Udarowym,
Oddziat Otorynolaryngologiczny,

Oddziat Pediatryczny,

Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej,
Szpitalny Oddziat Ratunkowy,

Izba Przyjec Planowych,

Apteka Szpitalna,

Bank Krwi,

Blok Operacyjny,

Dziat Epidemiologii.

ZESPOL ZAKEADOW i PORADNI przy Szpitalu $w
Poradnia Anestezjologiczna,

Poradnia Audiologiczna,

Poradnia Chirurgii Dzieciecej

Poradnia Chirurgii Ogdlnej,

Poradnia Chirurgii Naczyniowej,

Poradnia Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej,
Poradnia Chirurgii Szczekowo — Twarzowej,
Poradnia Choréb Naczyn,

Poradnia Choréb Wewnetrznych,

Poradnia Dermatologiczna,

Poradnia Diabetologiczna,

Poradnia Gastroenterologiczna,

Poradnia Kardiologiczna,

Poradnia Kontroli Rozrusznikéw i Kardiowerteréw,
Poradnia Neurologiczna,

Poradnia Otorynolaryngologiczna,

. Wincentego a Paulo:



17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)

d)
25)

5.

Poradnia Pediatryczna,

Poradnia Psychologiczna dla Dzieci i Mtodziezy,

Poradnia Stomatologiczna,

Poradnia Zywieniowa,

POZ Centrum,

Poradnia Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej - Centrum,

Pracownia Endoskopii,

Pracownia Diagnostyki Obrazowej, w tym:
Pracownia Radiologii Zabiegowej;
Pracownia Rentgenodiagnostyki Ogdlnej;
Pracownia Tomografii Komputerowej;
Pracownia USG;

Nocna i Swigteczna Opieka Zdrowotna Chylonia.

SZPITAL Specjalistyczny im. F. Ceynowy — Wejherowo:

Kaszubskie Centrum Chordéb Serca i Naczyn, w strukturze ktérego funkcjonuja:

1)

oraz
6)
7)
8)
9)
10)

11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)

Oddziat Kardiologii i Angiologii Interwencyjnej z Oddziatem Intensywnego Nadzoru Kardiologicz-
nego, w tym:
Pracownia Elektrofizjologii i Elektroterapii Serca,
Pracownia Radiologii Zabiegowej;
Pracownia Kontroli Stymulatoréw i Kardiowerteréw;
Pracownia ECHO;
Pracownia Nieinwazyjnych Testdw Diagnostycznych (EKG, Holter, testy: wysitkowe i pochyle-
niowe);
Oddziat Kardiochirurgii z Oddziatem Intensywnej Terapii Kardiochirurgicznej
Oddziat Rehabilitacji Kardiologicznej,
Poradnia Kardiologiczna,
Poradnia Kardiochirurgiczna,
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
Oddziat Chemioterapii — (skreslony),
Oddziat Chirurgii Dzieciecej,
Oddziat Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej,
Oddziat pod nazwga Centrum Chordb Ptuc i Pneumonologii Interwencyjnej z Pododdziatem Reha-
bilitacji Pulmonologicznej, w sktad ktérego wchodzga:

a) Pracownia Badan Mechaniki Oddychania i Wydolnoséci Oddechowej
b) Pracownia Pneumonologii Interwencyjnej

¢) Pracownia Diagnostyki i Leczenia Bezdechu Sennego

d) Obszar wzmozonego nadzoru z terapig niewydolnosci oddechowej -0 NIV
Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii,

Oddziat Dermatologii,

Oddziat Neurologii z Oddziatem Udarowym i Pracownig Badan Neurofizjologicznych,
Oddziat Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka,

Oddziat Okulistyki,

Oddziat Otolaryngologii,

Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzgdu Ruchu,

Oddziat Pediatrii,



19) Oddziat Potoznictwa i Ginekologii z Traktem Porodowy,
20) Oddziat Urologii z Pracownig Badan Urodynamicznych,
21) Szpitalny Oddziat Ratunkowy,

22) Apteka Szpitalna,

23) Blok Operacyjny,

24) lzba Przyje¢ Planowych,

25) Osrodek Rehabilitacji Kardiologicznej Dziennej.

6. ZESPOt ZAKLADOW i PORADNI przy Szpitalu Specjalistycznym im. F. Ceynowy:
1) Poradnia Anestezjologiczna,

2) Poradnia Chirurgii Dzieciecej,

3) Poradnia Chirurgii Ogdlnej,

4) Poradnia Choréb Ptuc

5) Poradnia Choréb Wewnetrznych,

6) Poradnia Dermatologiczna,

7) Poradnia Laryngologiczna z Gabinetem Badan Audiologicznych,
8) Poradnia Neonatologiczna,

9) Poradnia Neurologiczna,

10) Poradnia Okulistyczna z:
a) Pracownig AFL (angiografii fluoresceinowej);
b) Pracownia Laserows;

11) Poradnia Onkologiczna,

12) Poradnia Pediatryczna,

13) Poradnia Potozniczo — Ginekologiczna,

14) Poradnia Urazowo — Ortopedyczna,

15) Poradnia Urologiczna,

15A) Poradnia Diabetologiczna,
16) POZ Ceynowa,

17) Poradnia Potoznej POZ,
18) Poradnia Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej — Wejherowo,
19) Pracownia Endoskopii,
20) Zaktad Diagnostyki Laboratoryjne;j:
a) Pracownia Serologii Transfuzjologicznej i Bankiem Krwi;
b) Pracownia Hematologii i Koagulologii;
¢) Pracownia Biochemii i Immunochemii;
d) Pracownia Analizy Ogdlnej i Rbwnowagi Kwasowo — Zasadowej;
21) Zaktad Diagnostyki Mikrobiologicznej:
a) Pracownia Bakteriologii Ogdlnej;
b) Pracownia Bakteriologii Gruzlicy;
c¢) Pracownia Dermatologiczna;
22) Zaktad Diagnostyki Obrazowej:
a) Gabinety Radiologii Klasycznej (RTG);
b) Gabinety USG;
¢) Pracownia Mammografii;
d) Pracownia Tomografii Komputerowej;
23) Zaktad Patomorfologii:
a) Pracownia Histopatologiczna;



b) Pracownia Histochemiczna;
c¢) Pracownia Immunohistochemiczna;
d) Pracownia Cytologiczna;
e) Pracownia Badar Srédoperacyjnych;
f)  Pracownia Sekcyjna;
24) Zaktad Rehabilitacji:
a) Poradnia Rehabilitacyjna;
b) Dziat Fizjoterapii;
c) Osrodek Rehabilitacji Dziennej;
25) Zespot Ratownictwa Medycznego S
26) Zespoty Ratownictwa Medycznego P

7. CENTRUM MEDYCZNE SMOLUCHOWSKIEGO - Gdansk:
1
2
3
4

(skreslony)
(skreslony)
(skreslony)

—_— — ~— ~—

(skreslony)

8. ZESPOL ZAKEADOW i PORADNI przy Centrum Medycznym Smoluchowskiego — Gdarisk:
) Poradnia Chordb Zakaznych,

) Poradnia Chordb Zakaznych dla Dzieci,

) (skreslony)

) Poradnia Hepatologiczna,

U B W N -

) Poradnia Leczenia Nabytych Niedoboréw Odpornosci,

(&)

) Poradnia Promocji Zdrowia,

) (skreslony),

) Pracownia Elektrofizjologii (EKG),
9) (skreslony),

10) Pracownia USG,

11) (skreslony),

00

12) Dziat Fizjoterapii,
13) Dziat Higieny i Epidemiologii, w strukturze ktérego funkcjonuja:
a) Pielegniarka Epidemiologiczna;
b) Sekcja Dezynfekc;ji;
c) tacznicy oddziatéw i innych komdrek organizacyjnych z Zespotem Kontrolo Zakazen
Szpitalnych.

9. ZAKLAD OPIEKUNCZO - LECZNICZY ,,SENECTUS” - Gdansk

10. Komoérki organizacyjne / samodzielne stanowiska i pracownicy realizujacy pozostate zadania
zwigzane z podstawowg3 dziatalnoscig zaktadéw leczniczych Spoétki:
1) Dziat Sterylizacji i Dezynfekcji dziatajgcy w strukturach Gdynskiego Centrum Onkologii oraz Szpitala
Specjalistycznego w Wejherowie,
2) Sterylizatornia dziatajgca w ramach jednostki organizacyjnej zaktadu leczniczego Szpital
Sw. Wincentego a Paulo,
3) Transfuzjolodzy,
4) Dziat Epidemiologii,
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5) Zespot Kontroli Zakazen,

6) Farmakolog Kliniczny,

7) Inspektorzy Ochrony Radiologicznej,

8) Koordynator Pobierania Narzgdow do Transplantacji,
9) Zespodt Psychologéw, Logopedodw, Fizjoterapeutow,
10) Dietetycy i kuchnia mleczna,

11) Lekarz stuzby medycyny pracy - Lekarz Profilaktyk,

11. Komérki organizacyjne zapewniajace Spétce obstuge ekonomiczng, administracyjna,
organizacyjng, prawng, gospodarczga i techniczna:
1) Pion Dyrektora Biura Prawnego — Koordynatora Zespotu Radcéw Prawnych
a. Zespdt Radcdw Prawnych
b. Biuro Prawne.
2) Pion Dyrektora/Zastepcéw Dyrektora ds. HR:
Dziat Kadr;
Dziat Ptac;
Dziat Kontraktow;

o 0 T w

Dziat Zarzadzania Zasobami Ludzkimi;
e. Dziat Stuzb BHP (organizacyjnie),
3) Pion Dyrektora/Zastepcy Dyrektora ds. Finansowych - Gtéwnego Ksiegowego:
a. Dziat Finansowo-Ksiegowy;
b. Sekcja Analiz Finansowych,
c. Sekcja ds. Srodkéw Pozabudzetowych.
4) Pion Dyrektora/Zastepcow Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych:
a. Dziat Zaopatrzenia;
b. Dziat Aparatury Medycznej;

(e]

. Dziaty Outsourcingu i Transportu;
d. Dziat Techniczny (Sekcja Inwestycji, Sekcja Eksploatacji — lokalizacje w Gdyni);
e. Dziat Techniczny (Sekcja Inwestycji, Sekcja Eksploatacji - lokalizacja Wejherowo);
f. (skreslony)
g. Gtéwny Specjalista ds. Norm Srodowiskowych,
h. Koordynator ds. Administracyjno-Technicznych (lokalizacja Gdansk);
i. Dziat Utrzymania Czystosci i Transportu Wewnetrznego
5) Pion Dyrektora ds. Zamodwien Publicznych i Informatyki:
a. Dziat Zamdwien Publicznych;
b. Dziat Informatyki,
6) Pion Dyrektora ds. Komunikacji Spotecznej i Promaocji:
a. Dziat Promocji i Programéw Zdrowotnych;
b. Koordynator Wolontariatu
7) Pion Dyrektora/Zastepcy Dyrektora ds. Sprzedazy:
a. Dziat Umow i Kontraktowania;
b. Dziaty Rozliczen i Sprzedazy (lokalizacja Gdynia i Wejherowo);
c. Dziat Dokumentacji Medycznej i Archiwum (wszystkie lokalizacje);
d. Dziat Statystyki Medycznej (wszystkie lokalizacje);
e. Dziat Pakietu Onkologicznego;
f. Call-Center (wszystkie lokalizacje)
8) Pion Dyrektora ds. Controllingu:
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a. Dziat Controllingu;

9) Sekcja ds. Jakosci i Bezpieczeristwa Pacjenta:
a. Kierownik Sekcji ds. Jakosci i Bezpieczenistwa Pacjenta;
b. Petnomocnik Zarzadu ds. Zintegrowanego Systemu Zarzadzania,
c. Specjalista ds. Jakosci.

10) (skreslony)

11) Petnomocnicy Zarzadu oraz samodzielne stanowiska pracy:

a. Petnomocnik Zarzadu ds. Programu Zapewnienia Jakosci w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej,
b. Petnomocnik Zarzadu ds. Jakos$ci w Zaktadzie Fizyki Medycznej,
c. Petnomocnicy Zarzadu ds. Praw Pacjenta,
d. Petnomocnik Zarzadu ds. Kombatantow,
e. Petnomocnik Zarzadu ds. Ochrony Informacji Niejawnych i Obronnosci,
f. Petnomocnik Zarzadu ds. Programu Zapewnienia Jakosci Ochrony Radiologicznej,
g. Inspektor Ochrony Danych,
h. Kapelani Szpitalni,
12) Pomorskie Onko-Centrum Wsparcia Badan Klinicznych,
13) Stanowisko ds. komercji.
14) Pomorskie Centrum Medycyny Cyfrowe;.

Schemat organizacyjny Spoétki stanowi Zafgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

Rozdziat V
Sposob kierowania Spotka i komorkami organizacyjnymi

§6

1. Organami Spotki Szpitale Pomorskie Sp. z 0. 0. s3: Zgromadzenie Wspdlnikéw, Rada Nadzorcza
oraz Zarzad.

2. Zarzad Spoétki kieruje catoscig dziatalnosci Spotki oraz reprezentuje jg na zewnatrz.

3. Zarzad podejmuje decyzje dotyczgce Spétki w granicach okreslonych prawem i ponosi za nie
odpowiedzialnos¢.

4. W celurealizacji zadan i zapewnienia prawidtowego funkcjonowania Spoétki, Zarzad wydaje akty
wewnetrzne, a w szczegélnosci:
a) uchwaty,
b) regulaminy,
c) procedury iinstrukcje.

5. Zarzad Spofki jest trzyosobowy i tworzg go:
a) Prezes Zarzadu,
b) dwadch Wiceprezeséw.

6. Zarzad Spofki jest przetozonym wszystkich oséb zatrudnionych w Spétce.

7. Zarzad Spoétki sprawuje nadzér nad catg dziatalnoscig Spofki.

8. Zarzad Spétki odpowiada za realizacje uchwat Zgromadzenia Wspdlnikéw, Rady Nadzorczej
i zalecen zewnetrznych organdw kontrolnych.

9. Zarzad Spotki przestrzega zasad racjonalnego i prawidtowego gospodarowania mieniem,
Srodkami finansowymi i rzeczcowymi oraz stosowania rachunku ekonomicznego pozostajgcymi
w dyspozycji Spoétki, wykorzystujgc elementy kontroli zarzadczej.

10. Pracodawcg w rozumieniu obowigzujgcej ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy jest
Spotka.
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11. Czynnosci z zakresu prawa pracy dokonuje Prezes Zarzadu lub osoby przez niego upowaznione,
z zastrzezeniem, ze Rada Nadzorcza lub petnomocnik ustanowiony uchwatg Zgromadzenia
Wspdlnikdow zawiera umowy stanowigce podstawe zatrudnienia z cztonkami Zarzadu oraz
dokonuje innych czynnosci prawnych pomiedzy Spotkg a Cztonkami Zarzadu.

12. Przyjmuje sie, ze w ramach stosunkéw wewnetrznych panujgcych w Spoéfce, Cztonkowie
Zarzadu dziatajg samodzielnie, wedtug przydzielonych im niniejszym Regulaminem zakreséw
odpowiedzialnosci oraz wspoétdziatajg ze sobg w ramach Zarzadu.

13. Zarzad Spotki sprawuje nadzdr nad przestrzeganiem praw pacjenta oraz etyki zawodowe;j.

§7
1. Kazdy z Cztonkéw Zarzadu kieruje sprawami Spétki zgodnie z przypisanym mu obszarem
odpowiedzialnosci, wykonujac swoje zadania przy pomocy:
1) Dyrektoréw poszczegdlnych piondw,
2) osob kierujgcych komdrkami organizacyjnymi,
3) osbb zajmujgcych samodzielne stanowiska pracy,
4) o0s06b petnigcych funkcje petnomocnikéw/koordynatorow,
5) zespotéw powotanych do realizacji okreslonych celéw zwigzanych z dziatalnoscig Spétki.
2. Prezesowi Zarzadu Spétki podlegaja:
1) Zakres dziatalnosci Dyrektora Biura Prawnego — Koordynatora Zespotu Radcéw Prawnych,,
2) Zakres dziatalnosci Dyrektora ds. HR,
3) Zakres dziatalnosci Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych,
4) Zakres dziatalnosci Dyrektora ds. Finansowych,
5) Zakres dziatalnosci Dyrektora ds. Zamoéwien Publicznych i Informatyki,
6) Zakres dziatalnosci Dyrektora ds. Komunikacji Spotecznej i Promogji,
7) Zespdt Radcow Prawnych,
8) Petnomocnicy Zarzadu,
9) Dziat Stuzb BHP,
10) Inspektorzy Ochrony Radiologicznej,
11) Inspektor Ochrony Danych,
12) pracownicy na samodzielnych stanowiskach administracyjnych,
13) Sekcja ds. Jakosci i Bezpieczenistwa Pacjenta.
3. | Wiceprezesowi Zarzgdu
1) Zakres dziatalnosci Dyrektoréw ds. Medycznych we wszystkich lokalizacjach Spétki,
2) Zakres dziatalnosci Dyrektorow ds. Pielegniarstwa we wszystkich lokalizacjach Spétki,
3) Zakres dziatalnosci Dyrektora ds. Controllingu,
4) (skreslony)
5) Zakres dziatalnosci Pomorskiego Onko-Centrum Wsparcia Badan Klinicznych.
6) Zakres dziatalnosci Pomorskiego Centrum Medycyny Cyfrowe;j.
4. Il Wiceprezesowi Zarzadu
1) Zakres dziatalnosci Dyrektora ds. Sprzedazy (wszystkie lokalizacje Spétki),
2) Stanowisko ds. komercji,
3) Zespdt Farmacji Szpitalnej (wszystkie lokalizacje Spoétki),
4) Poradnie specjalistyczne, Izby Przyjeé, Izby Przyjec¢ Planowych (wszystkie lokalizacje Spoétki),
5) Sekcja ds. Jakosci i Bezpieczenstwa Pacjenta — pod wzgledem merytorycznym.
5. Bezposrednio Dyrektorowi ds. Medycznych podlegaja:
1) Personel lekarski komdérek medycznych i ZRM ( w lokalizacji: Wejherowo )
2) Personel diagnostéw laboratoryjnych i farmaceutéw,
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3) Farmakolog kliniczny,

4) Koordynator Pobierania Narzagdéw do Transplantacji,
5) Transfuzjolodzy,

6) Zespodt Psychologdw, Logopeddw i Fizjoterapeutow,
7) Dziat Epidemiologii,

8) Centralna Sterylizatornia,

9) Koordynator ds. ZRM — w lokalizacji Wejherowo.

6. Bezposrednio Dyrektorowi ds. Pielegniarstwa podlegaja:

1) Zespot pielegniarski, potozne, ratownicy medyczni, opiekunowie pacjenta, pomoce
pielegniarskie oraz sekretarki medyczne i technicy komdrek medycznych,

2) Dietetycy,

3) Pielegniarki Spoteczne/Pracownicy Socjalni/Pracownicy ds. Spotecznych,

4) (skreslony),

5) Rejestratorki medyczne w lokalizacjach: dr A. Jagalskiego Wejherowo i Smoluchowskiego Gdansk
oraz w lokalizacjach: Wéjta Radtkego Gdynia, Powstania Styczniowego Gdynia,

6) (skreslony).

. Bezposrednio Dyrektorowi HR podlegaja:

1) Zastepcy Dyrektora ds. HR, ktdrym bezposrednio podlegaja:

a. Kierownik Dziatu Kadr,

b. Kierownik Dziatu Kontraktow,

c. Kierownik Dziatu Ptac,

d. Koordynator Sekcji Rozliczert Kontraktowych.

2) Koordynator Dziatu Zarzagdzania Zasobami Ludzkimi.

. Bezposrednio Dyrektorowi ds. Finansowych - Gtéwnemu Ksiegowemu podlegaja:

1) Zastepca Dyrektora ds. finansowych,

2) Kierownik Dziatu Finansowo — Ksiegowego,

3) Dziat Finansowo — Ksiegowy,

4) Sekcja Analiz Finansowych,

5) Sekcja ds. Srodkéw Pozabudzetowych.

. Bezposrednio Dyrektorowi ds. Administracyjno-Technicznych podlegaja:

1) Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno — Technicznych (lokalizacja: ul. dr A. Jagalskiego
Wejherowo i ul. Smoluchowskiego Gdansk), ktéremu podlegaja:
a. Dziat Techniczny (Sekcja Inwestycji, Sekcja Eksploatacji - lokalizacja Wejherowo);
b. (skreslony)
c. Dziat Aparatury Medycznej;
d. Gtéwny Specjalista ds. Norm Srodowiskowych;
e. Koordynator ds. Administracyjno-Technicznych (lokalizacja Gdansk).

1a) Zastepca Dyrektora ds. Administracyjno — Technicznych (lokalizacja: Szpital Morski im. PCK

oraz Szpital Sw. Wincentego a Paulo), ktéremu podlegaja:

a. Dziat Administracyjno-Techniczny w sktad ktdrego wchodzi: Sekcja Inwestycji oraz Sekcja

Eksploatacji;

b. Dziat Aparatury Medycznej;

2) Dziat Zaopatrzenia,

3) Dziat Techniczny (Sekcja Inwestycji, Sekcja Eksploatacji w lokalizacji: ul. Powstania Styczniowego
1 Gdynia i ul. Wéjta Radtkego Gdynia),

4) Dziat Outsourcingu i Transportu,

5) Dziat Utrzymania Czystosci i Transportu Wewnetrznego

10. Bezposrednio Dyrektorowi ds. Sprzedazy podlegaja:
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1) Dziat Umow i Kontraktowania,
2) Dziat Statystyki Medycznej (wszystkie lokalizacje),
3) Dziaty Rozliczen i Sprzedazy ( lokalizacja Gdynia i Wejherowo ),
4) Dziat Dokumentacji Medycznej i Archiwum (wszystkie lokalizacje),
5) Dziat Pakietu Onkologicznego,
6) Call Center (wszystkie lokalizacje)
11. Bezposrednio Dyrektorowi ds. Zamoéwien Publicznych i Informatyki podlegaja:
1) Dziat Zamdwien Publicznych,
2) Dziat Informatyki.
12. Bezposrednio Dyrektorowi ds. Komunikacji Spotecznej i Promocji podlegaja:
1) Dziat Promocji i Programéw Zdrowotnych,
2) Koordynator Wolontariatu.
13. Bezposrednio Dyrektorowi ds. Controllingu podlegaja:
1) Dziat Controllingu,

§8

Do zadan Zarzadu Spétki nalezy w szczegdlnosci:

1. Kierowanie dziatalnoscig Spotki, zarzadzanie jej majgtkiem oraz reprezentowanie Spotki we
wszystkich czynnosciach sgdowych i pozasgdowych,

2. Realizacja wszelkich spraw zwigzanych z prowadzeniem Spéfki, nie zastrzezonych przepisami prawa
lub postanowieniami Aktu Zatozycielskiego Spotki dla Zgromadzenia Wspdlnikéw lub Rady
Nadzorczej,

3. Ustalanie kierunkdw i strategii rozwoju Spétki oraz ich realizacja.

§9
Do zadan Dyrektora ds. Finansowych nalezy w szczegélnosci:
1. Ksztattowanie i realizacja strategii finansowej Spotki,
2. Nadzér nad pracy i realizacjg zadan przez podlegty personel i komérki organizacyjne,
3. Nadzdr nad przygotowaniem (skonsolidowanych) sprawozdan finansowych oraz raportow,
4. Nadzér nad przygotowaniem rocznego budzetu i planéw wieloletnich oraz kontrolowanie ich
realizacji,

ol

Optymalizowanie polityki podatkowej,

6. Optymalizowanie struktury kosztow i poziomu majgtku obrotowego, ocena projektéw
inwestycyjnych,

7. Odpowiedzialnos¢ za ptynnos¢ finansowa, zabezpieczenie ryzyka kursowego oraz stép
procentowych,

8. Kontakty i wspdtpraca z bankami, firmami ubezpieczeniowymi, inwestorami oraz organami
podatkowymi i wierzycielami,

9. Zarzadzanie ryzykiem,

10. Poszukiwanie mozliwosci i Zrodet wzrostu wartosci Spotki,

11. Poszukiwanie zrédet finansowania operacji i strategii Spofki,

12.Pomiar i monitorowanie wynikow biznesowych,

13. Komunikowanie z inwestorami, analitykami, kontrahentami,

14. Nadzor i kontrola finansowa nad realizacjg uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej
zawartych z NFZ oraz innymi ptatnikami,

15. Nadzdr nad sporzgdzaniem planéw rzeczowo-finansowych Spétki, korekt oraz prognoz,

16. Kontrola naleznosci i zobowigzan,
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17. Ksztattowanie polityki rachunkowosci i nadzér nad jej przestrzeganiem,

18.0dpowiedzialnos¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak réwniez podejmowanie
ustalonych w tym obszarze dziatarn w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komorki
organizacyjne;j.

19. Monitorowanie instytucji zewnetrznych pod katem mozliwosci uzyskania funduszy na realizacje
projektéw.

20.Przygotowanie dokumentacji zrédtowej oraz uczestniczenie w tworzeniu dokumentacji
aplikacyjnej.

21. Nadzér na d zgodnoscig realizacji projektu z zapisami uméw dotacji, pozyczki itp. Oraz
regulaminami i dyrektywami obowigzujgcymi w przedmiotowym zakresie.

22.Rozliczanie projektéw wspoétfinansowanych ze srodkéw pozabudzetowych.

23. Wspodtpraca z Dziatem Administracyjno-Technicznym w zakresie koordynacji i realizacji zadan
inwestycyjnych dofinansowanych ze zrédet zewnetrznych.

§10

Do zadan Dyrektora ds. Medycznych nalezy w szczegélnosci:

Nadzér nad pracgy i realizacjg zadan przez podlegty personel i komorki organizacyjne,

Nadzér nad prawidtowym prowadzeniem dokumentacji medycznej przez podlegty personel,

Planowanie obsady osobowej personelu w komdrkach organizacyjnych pionu,

Wspdtudziat w planowaniu zadan Szpitala,

Nadzér nad jakoscig Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez spotke,

ok wnN PR

Stwarzanie warunkéw umozliwiajgcych podnoszenie kwalifikacji zawodowych podlegtego
personelu,

~

Nadzér nad prawidtowym przebiegiem specjalizacji podlegtego personelu,

8. Nadzoér nad harmonogramem pracy podlegtego personelu,

9. Nadzér nad zapewnieniem wymaganego stanu sanitarno-higienicznego  Oddziatéw
i pomieszczen pracowniczych i przeciwdziatanie powstawaniu zakazen szpitalnych,

10. Wspétudziat w rozpatrywaniu uwag i skarg pacjentdw zwigzanych z wykonywaniem swiadczen
medycznych przez podlegty personel,

11. Nadzdér nad gospodarka lekami w Szpitalu,

12. Nadzdr nad gospodarka krwig na Oddziatach,

13. Koordynacja pracy zespotu kontroli zakazen,

14. Wspétdziatanie z dziatem zamodéwien w sprawach dotyczacych zakupow lekéw, wyrobow
medycznych i aparatury medycznej,

15. Nadzdr nad zespotami zadaniowymi w zakresie analiz dziatalnosci klinicznej,

16. Realizacja zadan zwigzanych z medycznymi zdarzeniami niepozgdanymi dotyczgcymi procesu

udzielania $wiadczen zdrowotnych.

17. Odpowiedzialnos¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak réwniez podejmowanie
ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komérki
organizacyjnej.

§11
Do zadan Dyrektora ds. Pielegniarstwa nalezy w szczegdlnosci:
1. Organizowanie prawidtowego toku pracy i nadzorowanie pracy podlegtego personelu we wszystkich
komdrkach organizacyjnych Spéfki,
Nadzér nad prawidtowym prowadzeniem dokumentacji medycznej przez podlegty personel,
Planowanie obsady osobowej podlegtego personelu,
Wspdtuczestnictwo w planowaniu zadan Szpitala,

ik wN

Koordynowanie i nadzdr merytoryczny zadan wykonywanych przez podlegty personel,
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6. Ustalanie plandw szkolenia podlegtego personelu,

7. Wspétudziat w ustalaniu standardéw opieki pielegniarskiej,

8. Wspdtudziat w ustalaniu zasad wynagradzania oraz wynagrodzen indywidualnych podlegtego
personelu,

9. Wspétudziat w organizowaniu adaptacji zawodowej i opieki profilaktycznej pracownikéw Spotki,
praktyk i stazy zawodowych,

10. Rozpatrywanie skarg i wnioskdw zwigzanych z wykonywaniem s$wiadczen medycznych przez
podlegty personel,

11. Nadzdér nad systematycznym podnoszeniem kwalifikacji i umiejetnosci podlegtego personelu oraz
organizowanie réznych form doskonalenia zawodowego,

12. Nadzér nad zespotami zadaniowymi w zakresie analiz dziatalnosci klinicznej dotyczacych opieki
pielegniarskiej,

13. Zapewnienie nalezytego stanu opieki pielegniarskiej i bezpieczenstwa pacjentéw,

14. Nadzér nad dbatoscia o nalezyty stan sanitarno-higieniczny Oddziatéw i pomieszczen
pracowniczych oraz przeciwdziatanie powstawaniu zakazen szpitalnych,

15. Nadzorowanie prawidtowosci oraz doboru metod opieki pielegnacyjnej nad pacjentami,

16. Wspétudziat we wnioskowaniu o zakup sprzetu do realizacji $wiadczen pielegniarskich,

17. Wspdtdziatanie z dziatem zaméwien w sprawach dotyczacych zakupdéw lekdw, wyrobdéw
medycznych i aparatury medyczne;j.

18.0dpowiedzialnos¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak rdwniez podejmowanie
ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komérki
organizacyjne;j.

§12

Do zadan Dyrektora ds. Administracyjno-Technicznych nalezy w szczegdlnosci:

1. Wspotdziatanie z Zarzgdem Spétki oraz pozostatymi Dyrektorami w zakresie prowadzenia spraw
administracyjnych, organizacyjnych, technicznych i inwestycyjnych Spoéfki,

2. Nadzdér nad catoscig dziatan gospodarczych, inwestycyjnych i remontowych Spoétki oraz analiza
kosztéw zwigzanych z realizacja tych celéw,

3. Nadzdr nad prawidtowoscig stosowanych procedur w podlegtych dziatach,

4. Analizowanie zadan inwestycyjnych z punktu widzenia celowosci i warunkéw niezbednych do
realizacji poszczegdlnych przedsiewzieé oraz opracowywanie wnioskéw w tym zakresie,

5. Nadzér nad realizacja zadan w zakresie administracji budynkéw, prowadzenia gospodarki
materiatowej i energetycznej, eksploatacji infrastruktury technicznej, transportu i logistyki,
planowania inwestycji i remontéw, ochrony srodowiska, bhp oraz ochrony przeciwpozarowej,

6. Sporzadzanie analiz i przygotowanie wnioskéw w zakresie gospodarki nieruchomosciami oraz
nadzér nad wymagang przepisami prawa dokumentacjg i sprawozdawczoscig w podlegtych
dziataniach,

7. Przygotowanie i realizacja spraw w zakresie ubezpieczenia mienia Spdtki oraz jej Srodkdéw
transportu, w tym zgtaszanie mienia do ubezpieczenia oraz likwidacja szkéd objetych
ubezpieczeniem.

8. Odpowiedzialnos¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak réwniez podejmowanie
ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komorki
organizacyjnej.

§13
Do zadan Dyrektora ds. Sprzedazy nalezy w szczegélnosci:
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1. Organizowanie prawidtowego toku pracy, koordynowanie i nadzorowanie pracy podlegtego
personelu,

2. Nadzorowanie prac zwigzanych z przygotowywaniem konkurséw ofert do Pomorskiego Oddziatu
Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia lub innego Ptatnika (nastepcy prawnego)
i Ministerstwa Zdrowia oraz na udzielanie $wiadczen z zakresu opieki zdrowotnej (z
podwykonawcami),

3. Nadzorowanie realizacji uméw dotyczgcych udzielania Swiadczen zdrowotnych zawartych z NFZ lub
innym Ptatnikiem, MZ oraz z podwykonawcami, renegocjowanie tych umow,

4. Nadzorowanie aneksowania zasobdéw sprzetowych, kadrowych i harmonograméw udzielania
$wiadczen zdrowotnych w aplikacji POW NFZ - Portalu Swiadczeniodawcy,

5. Nadzdr nad prawidtowym sprawozdawaniem kolejek oczekujgcych,

6. Nadzor w zakresie sprawozdawania i rozliczania swiadczen zdrowotnych do NFZ i MZ,

7. Wspodtpraca w zakresie aktualizacji cennikdow dotyczacych swiadczen zdrowotnych udzielanych
w Spétce odptatnie,

8. Proponowanie rozwigzan organizacyjnych majacych na celu poprawe efektywnosci procesu
sprzedazy i rozliczania ustug w Spétce,

9. Wykonywanie na zlecenie Zarzadu analiz dotyczacych realizacji umdw z ptatnikami publicznymi
i przedstawianie rekomendacji w tym zakresie,

10.Nadzér nad prowadzeniem archiwum dokumentacji medycznej, udostepnianiem dokumentacji oraz
nad prowadzeniem korespondencji w tym zakresie,

11.Przygotowywanie i terminowe sktadanie dokumentow celem ujawnienia zdarzenn podlegajacych
wpisowi do Rejestru Podmiotdw Wykonujgcych Dziatalno$é Leczniczg,

12.Weryfikacja i nadzér nad prawidtowym prowadzeniem pod wzgledem organizacyjnym procesu
diagnostyki i leczenia w ramach Pakietu Onkologicznego, celem zapewnienia terminowosci realizacji
procedur wymaganych kartg DiLO,

13.Nadzér nad prawidtowym prowadzeniem kart DiLO zgodnie z wymogami dotyczgcymi rozliczania
Swiadczen do NFZ,

14.Scista wspétpraca z innymi komérkami organizacyjnymi w zakresie realizacji $wiadczeh w ramach
Pakietu Onkologicznego,

15.Monitorowanie jakosci obstugi pacjentéw objetych szybkg s$ciezkg onkologiczng zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami i wytycznymi,

16.Administrowanie uprawnieniami uzytkownikéw Portalu DiLO,

17.Stata i biezgca aktualizacja znajomosci przepisdw zwigzanych z realizacjg i rozliczaniem swiadczen
w oparciu o karte DiLO oraz biezgce wspieranie w powyzszym zakresie personelu medycznego
realizujgcego ww. swiadczenia.

18.Koordynacja i nadzér nad prawidtowym wykonywaniem zadan przez Call Center.

19.Monitorowanie jakosci obstugi pacjentow zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i wytycznymi — w
zakresie rejestracji dokonywanej w Call Center.

20.Stata, biezgca aktualizacja znajomosci przepiséw zwigzanych z realizacjg i rozliczaniem $wiadczen
oraz biezgce wspieranie w powyzszym zakresie personelu medycznego realizujgcego ww.
Swiadczenia,

21.0dpowiedzialnos¢ w zakresie zapewnienia bezpieczeristwa informacji, jak réwniez podejmowanie
ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komorki
organizacyjnej.
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§14
Do zadan Dyrektora ds. HR nalezy w szczegélnosci:
Ksztattowanie i realizacja polityki personalnej, zgodnej ze strategig i celami Spétki,
Nadzér nad pracgy i realizacjg zadan przez podlegty personel i komorki organizacyjne,
Stwarzanie warunkéw umozliwiajgcych podnoszenie kwalifikacji zawodowych personelu,
Tworzenie planu zatrudnienia, koordynowanie procesu rekrutacji pracownikéw,
Projektowanie i realizacja proceséw szkoleniowych, rozwojowych, ocen pracowniczych,
Biezace wsparcie dla kadry kierowniczej w zarzadzaniu zasobami ludzkimi,
Ksztattowanie witasciwej kultury organizacyjnej,
Ksztattowanie odpowiedniej polityki informacyjnej w zakresie spraw pracowniczych,

Lo NV R WDNPRE

Biezgca wspodtpraca z zaktadowymi organizacjami zwigzkowymi w zakresie spraw pracowniczych,

10. Realizacja z projektow dofinansowanych ze zrédet zewnetrznych, w tym z Europejskiego Funduszu
Spotecznego, wspierajgcego rozwaéj kadr,

11. Prowadzenie spraw zwigzanych z Panstwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych,

12. Prowadzenie prac zwigzanych z uzyskiwaniem akredytacji do prowadzenia specjalizacji i SMK,

13.Nadzér nad biezacg aktualizacjg Portalu Swiadczeniodawcy w zakresie zasobéw kadrowych Spotki
oraz prowadzeniem rejestrow w tym zakresie.

14.0dpowiedzialnos$é w zakresie zapewnienia bezpieczeristwa informacji, jak rowniez podejmowanie

ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komérki

organizacyjnej.

§15

Do zadan Dyrektora ds. Zamdéwien Publicznych i Informatyki nalezy w szczegélnosci:

1. Wspotdziatanie z Zarzadem Spétki oraz pozostatymi Dyrektorami w zakresie prowadzenia spraw
zwigzanych z udzielaniem zamdwien publicznych, informatyki i informatyzacji,

2. Nadzér nad prowadzonymi dziataniami w podlegtych mu Dziatach, w tym analiza kosztow
zwigzanych z planowanymi inwestycjami w Dziatach,

3. Koordynacja zadan podlegtych mu Dziatéw w zakresie zamoéwiern publicznych, informatyki
i informatyzacji oraz cyberbezpieczenstwa i bezpieczenstwa informacji,

4. Nadzér nad prawidtowoscig stosowanych procedur obwigzujgcych w Spoéfce, w zakresie w jakim
dotycza one podlegtych mu Dziatéw i sg zwigzane z ich zakresem,

5. Nadzér nad realizacja zatozonych zadan w zakresie zamodwien publicznych, informatyki
i informatyzacji, analiza celowosci planowanych zadan,

6. Opracowywanie lub zatwierdzanie projektdw regulaminéw, procedur, zarzadzen, wytycznych
i schematdéw zwigzanych z realizacjg zadan podlegtych mu Dziatéw,

7. Przygotowywanie w koordynacji z Kierownikami polegtych mu Dziatéw plandw rozwoju Spotki
w zakresie zamdwien publicznych, informatyki i informatyzacji,

8. Przygotowywanie w koordynacji z Kierownikami podlegtych mu Dziatéw wszelkich raportéw na
potrzeby Zarzgdu w zakresie zwigzanym z zadaniami przez nie realizowanymi,

9. Uczestnictwo w procesie rekrutacji pracownikow w oparciu o rekomendacje Kierownikéw
podlegtych mu Dziatéw.

10. Odpowiedzialno$¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak réwniez podejmowanie

ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komorki
organizacyjnej.

§16
Do zadan Dyrektora ds. Komunikacji Spotecznej i Promocji nalezy w szczegdélnosci:
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1. Wspotdziatanie z Zarzadem Spotki oraz pozostatymi Dyrektorami w zakresie udostepniania
informacji o dziatalnosci Spétki,

2. Bezposredni kontakt ze Srodkami masowego przekazu i informowanie o biezgcej dziatalnosci Spotki,
w tym udzielanie odpowiedzi na zapytania prasowe oraz zarzgdzanie informacjg w sytuacjach
kryzysowych (polemiki, sprostowania itp.),

3. Nadzdér nad zadaniami w zakresie:

a) tworzenia strategii promocji — kreowanie wizerunku Spétki;

b) koordynacji polityki informacyjnej Spotki;

c) przygotowywania publikacji materiatdw promocyjnych (redagowanie ulotek, broszur, folderdw,
listéw gratulacyjnych i innych);

d) inicjowania i przygotowywania wydarzen i spotkan o charakterze edukacyjno-promocyjnym;

e) zarzadzania trescig strony internetowej Spotki oraz jej biezgcej aktualizacji;

f) prowadzenia profili w mediach spotecznosciowych;

g) inicjowania, projektowania i prowadzenia dziatan marketingowych promujgcych oferte ustug
medycznych;

h) opracowania i wdrazania systemu identyfikacji wizualnej Spétki oraz nadzoru nad jego
przestrzeganiem.

4. Przygotowywanie i realizacja projektow finansowanych ze s$rodkdéw zewnetrznych, w tym

z Europejskiego Funduszu Spotecznego dotyczacych profilaktyki zdrowotnej mieszkancow.
4a. Koordynacja prac wolontariuszy swiadczacych ustugi w Spétce w tym w szczegélnosci:

- rekrutacja i selekcja wolontariuszy,

- organizowanie i prowadzenie kampanii rekrutacyjnych,

- organizacja programéw szkoleniowych wolontariuszy,

- koordynacja i zarzgdzanie harmonogramami pracy wolontariuszy,

- monitorowanie i ewaluacja pracy wolontariuszy,

- opracowywanie systemdéw uznawania osiggnie¢ wolontariuszy,

- prowadzenie i aktualizowanie bazy danych wolontariuszy,

- planowanie i realizacja budzetu dziatu wolontariuszy,

- pozyskiwanie funduszy na programy wolontariackie,

- promowanie dziatah wolontariackich w mediach spotecznosciowych i tradycyjnych,

- wspotpraca z personelem medycznym ,,Szpitali Pomorskich” w zakresie wolontariatu,

- zapewnienie wsparcia psychologicznego i emocjonalnego wolontariuszom w razie potrzeby.

5. Odpowiedzialno$¢ w zakresie zapewnienia bezpieczeristwa informacji, jak réwniez podejmowanie
ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komorki
organizacyjnej.

§17

Do zadan Dyrektora ds. Controllingu nalezy w szczegélnosci:

1. Nadzorowanie wykonywania analiz kosztowych oraz zestawien rentownosci $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez Spotke,

2. Opracowywanie koncepcji/modelu —wyceny $wiadczern medycznych i procedur bedacych podstawg
do naliczania wynagrodzern dla Wykonawcéw/Zleceniobiorcow w umowach cywilnoprawnych i
innych oraz dokonywanie w tym zakresie analizy optacalnosci zawarcia uméw odpowiadajgcych na
potrzeby i mozliwosci Spoétki,

3. Biezgca analiza kosztéw funkcjonowania komdrek organizacyjnych Spotki i przedstawianie
propozycji/wnioskéw/rekomendacji w tym zakresie.
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4. Biezgca wspotpraca ze wszystkimi komdrkami organizacyjnymi Spoétki.

5. Nadzor i biezgca kontrola jakosci i dyscypliny pracy w podlegtym zespole, nad wykonywaniem

zarzadzen wewnetrznych przetozonych oraz ergonomicznym i bezpiecznym srodowiskiem pracy,

6. Prowadzenie kontroli wewnetrznej w zakresie organizacyjnym,

7. Zgtaszanie propozycji usprawnien organizacyjnych w Spétce,

8. Planowanie i organizowanie zadann administracyjnych podlegtych komdrek w sposéb zgodny ze
standardami Spéfki,

9. Przestrzeganie oraz nadzor nad przestrzeganiem w podlegtych komodrkach obowigzujacych

procedur, regulamindw i aktéw prawa wewnetrznego Spotki oraz porzadku i zasad wspdtzycia

spotecznego.

10.0dpowiedzialnos¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak réwniez podejmowanie

ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komérki

organizacyjne;j.

§18

Do zadan Dyrektora Biura Prawnego - Koordynatora Zespotu Radcéw Prawnych nalezy

w szczegodlnosci:

1. W zakresie zadan Koordynatora Radcdw Zespotu Prawnych - nadzdr organizacyjny dotyczacy:

a) Udzielania porad, opinii i wyjasnien w sprawach dotyczacych stosowania obowigzujgcych
przepiséw prawnych przez Radcéw Prawnych Spotki,

b) Opracowywania i opiniowania przez Radcéw Prawnych Spétki umow oraz innych aktéw
wywotujgcych skutki prawne na podstawie przygotowanych projektéw oraz dokumentéw
przedstawionych przez komérke organizacyjng merytorycznie odpowiedzialng,

c) Opiniowania pod wzgledem prawnym wewnetrznych aktdw normatywnych przez Radcow
Prawnych Spétki,

d) Zastepstwa w postepowaniu sgdowym, administracyjnym i egzekucyjnym wykonywanym
przez Radcéw Prawnych Spofki,

e) Prowadzenia przez radcéw prawnych spraw w zakresie rozpatrywania skarg, w
postepowaniu przed Rzecznikiem Praw Pacjenta oraz przy rozpatrywaniu pozostatych
roszczen zgtoszonych do Spétki, w tym wspétudziat w prowadzeniu rejestru skarg i
roszczen,

f) Realizacji roszczen OC Spétki oraz ubezpieczenia odpowiedzialnosci cztonkéw wtadz Spotki,

g) Koordynacji pracy zewnetrznych Kancelarii Prawnych.

2. W zakresie prawno-organizacyjnym — kierowanie pracami Biura Prawnego, do ktorego zadan
nalezy:

a) Organizowanie i koordynowanie prac Zarzadu Spétki oraz prowadzenie jego kalendarza,

b) Organizowanie i protokotowanie posiedzen organdw Spoiki, tj. Zarzadu, Rady Nadzorczej.

c) Przygotowywanie, rejestrowanie i prowadzenie dokumentacji organdw Spoétki, w
szczegolnosci protokotéw, uchwat i zarzadzen, a takze przekazywanie Zespotowi Radcéw
Prawnych dokumentacji i informacji niezbednych do ztozenia wnioskéow do Krajowego
Rejestru Sadowego,

d) Nadzorowanie i realizacja umdéw ubezpieczeniowych w Spdétce w zakresie
odpowiedzialnosci Zarzadu Spotki, w tym OC.

e) Prowadzenie zbioru dokumentacji Spotki i Zarzadu.

f) Zapewnienie prawidtowego pod wzgledem prawno-organizacyjnym funkcjonowania

sekretariatéw i kancelarii Spotki.
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g) Podejmowanie dziatan na rzecz zapewnienia sprawnej, zgodnej z wewnetrznymi
regulacjami komunikacji wewnetrznej w Spéfce.

h) Prowadzenie nadzoru nad obiegiem dokumentéw oraz sprawng i terminowg realizacjg
zadan Zarzadu.

i) Utrzymywanie biezgcych kontaktdw z organami nadzoru, w tym wtascicielem Spotki.

j)  Scista i na biezgca wspdtpraca ze wszystkimi komérkami organizacyjnymi Spétki.

k) Monitorowanie realizacji strategii Spotki i jej planéw rozwojowych przez wskazane
komérki organizacyjne.

I) Zatatwianie skarg i petycji wptywajacych do Spétki oraz udostepnianiem informacji
publicznej.

m) Odpowiedzialnos¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak réwniez
podejmowanie ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w
odniesieniu do podlegtej komorki organizacyjnej.

n) Kontrolowanie terminowosci i jakosci realizowanych zadan przez wskazane komorki
organizacyjne Spoéfki, przeptywu informacji i komunikacji, jak réwniez spéjnosci przekazu
oraz dbatosci o pozytywny wizerunek Spétki i jej Zarzadu.

§19

Do zadan Sekcji ds. Jakosci i Bezpieczeistwa Pacjenta nalezy w szczegélnosci:
1. Nadzér nad realizacjg, skutecznosciag oraz doskonaleniem proceséw dotyczacych jakosci

i bezpieczenstwa pacjenta w Spoétce,

2. Nadzér w zakresie stosowania i spetniania wymogdéw jakosci i bezpieczenstwa pacjenta
obowigzujgcych w Spoice,

3. Realizacja polityki jakosci i jej standarddw, monitorowanie procedur systemowych, instrukcji,
algorytmow, planéw, harmonogramow, programow, itp.,

4. Kompleksowe prowadzenie, nadzorowanie i koordynacja wszelkich spraw zwigzanych

z funkcjonowaniem jakosci i bezpieczeristwa pacjenta,

5. Definiowanie celdw i zadan dotyczacych jakosci i bezpieczeristwa pacjenta, ich utrzymania,
doskonalenia i skutecznego funkcjonowania poprzez, m. in.:

1) udziat w okreslaniu polityki jakosci, proponowanie szczegdtowych celdw jakosciowych, zgodnie z
obowigzujaca polityka i nadzér nad ich realizacja;

2) planowanie oraz inicjowanie prac na rzecz doskonalenia jakosci i bezpieczenstwa pacjenta
organizowanie audytow;

3) nadzor nad spetnianiem wymagan jakosci;

4) nadzor nad dokumentacjg i jej aktualizacja;

5) organizowanie i koordynowanie wspétpracy pomiedzy jednostkami organizacyjnymi Spétki oraz
Szpitalami jg tworzacymi w sprawach dotyczacych zarzadzania jakoscig i bezpieczeristwem
pacjenta;

6) zapewnienie monitorowania jakosci ustug zdrowotnych poprzez wspotprace w badaniach
satysfakcji pacjentéw i osdb zatrudnionych w Spétce,

6. Nadzor nad realizacjg, skutecznoscig oraz doskonaleniem proceséw dotyczacych systemoéw
zarzgdzania jakoscig i akredytacyjnych poprzez realizacje dziatan w zakresie, m. in.:

1) prowadzenia i aktualizacji dokumentacji dotyczacej jakosci;

2) planowania i sterowania audytami wewnetrznymi;

3) monitorowania, pomiaréw oraz analizy danych dotyczacych systemdw zarzgdzania jakosScig
i akredytacji w celu ciggtego udoskonalania;
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4) planowania, wprowadzania i weryfikowania skutecznosci dziatan korygujacych, zapobiegawczych
i innych doskonalgcych w odniesieniu do systemoéw;
5) ciagtego doskonalenia systemow;
6) inicjowania, zalecania i stosowania okreslonych technik statystycznych w procesach analizy
danych i ulepszania;
7) nadzér nad dziataniami korygujgcymi oraz ich monitorowanie;
8) przygotowywanie oraz przedstawianie przetozonym sprawozdan dotyczacych funkcjonowania
jakosci, jak réwniez potrzeb zwigzanych z ich doskonaleniem;
7. Stosowanie sie do wymogow jakos$ci obowigzujgcych w Spdtce Szpitale Pomorskie Sp. z o. o.
8. Przygotowywanie kompleksowych materiatéw przetozonym do okresowych przeglagddw
funkcjonowania systemow,
9. Proponowanie i organizowanie szkolen z zakresu doskonalenia jakosci.
10.Inspirowanie nowatorskich rozwigzan w Spoétce Szpitale Pomorskie Sp. z o. o. w zakresie
realizowanych zadan.
11. Odpowiedzialno$é w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak réwniez podejmowanie
ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komérki
organizacyjnej.

§20

Do zadan Pomorskiego Onko-Centrum Wsparcia Badan Klinicznych nalezy w szczegélnosci:

1. Kompleksowa i systemowa realizacja badan klinicznych, komercyjnych i niekomercyjnych,
majacych na celu potwierdzenie bezpieczenstwa i skutecznosci nowych lekéw lub metod leczenia.

2. Dbatos¢ o wysoka jakosé badan klinicznych, staty profesjonalizm i doskonalenie metod i narzedzi
pracy zmierzajgcych do zapewnienia ich najwyzszej jakosci.

3. Pozyskiwanie nowych sponsordéw i state poszerzanie zakresu realizowanych badan komercyjnych
i niekomercyjnych.

4. Pozyskiwanie pacjentéw do badan, zapewnienie im wtasciwych warunkéw uczestnictwa
w badaniach i dbatos¢ o komfort ich pobytu.

5. Odpowiedzialnos¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak rowniez podejmowanie
ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu do podlegtej komérki
organizacyjne;j.

§20a
1. Do zadan Pomorskiego Centrum Medycyny Cyfrowej nalezy w szczegdélnosci:
1) wsparcie wykorzystania zaawansowanych nowoczesnych technologii cyfrowych w podmiotach
leczniczych Szpitale Pomorskie, w szczegdlnosci w oparciu o sztuczng inteligencje, rozwigzania
telemedyczne oraz aplikacje zdrowotne,
2) wsparcie wdrazania i wykorzystania systemodw zarzadzania dokumentacjg medyczng w podmiotach
leczniczych SzP,
3) analiza danych medycznych, identyfikowanie, wzorcow, trenddw i zaleznosci, z wykorzystaniem
nowoczesnych technologii cyfrowych, w szczegélnosci na potrzeby realizowanych oraz planowanych
badan naukowych,
4) rozwdj i implementacja zaawansowanych systeméw medyczno-informatycznych w podmiotach
leczniczych SzP,
5) wsparcie poprawy zarzgdzania danymi medycznymi w celu zwiekszenia liczby realizowanych badan
naukowych,
6) pomoc w projektowaniu badan naukowych i polepszenia jakosci badania na etapie projektowym
(quality by design) poprzez wsparcie w obliczaniu mocy projektowanego badania, okreslenie
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odpowiedniej wielkosci proby badawczej, obliczanie mocy badania, dla uzyskania statystycznie
istotnych wynikow,

7) wsparcie poprawy efektywnosci procesow medycznych o dostepnosci informacji dla personelu
medycznego z wykorzystaniem nowoczesnych analitycznych technologii cyfrowych,

8) wsparcie rozwoju telemedycyny i zdalnej opieki zdrowotnej w podmiotach SzP,

9) integracja, analiza, przetwarzanie i udostepnianie zbieranych danych wspierajgcych rozwdj profilu
naukowego SzP w obszarach terapeutycznych, w ktérych sg prowadzone i planowane badania
naukowe,

10) opracowanie i wdrozenie polityki szkolen oraz innych dziatarh podnoszacych kompetencje cyfrowe
pracownikéw,

11) wspodtpraca miedzysektorowa (medycyna, informatyka, technologia, nauka o danych) w celu
stworzenia interdyscyplinarnego srodowiska sprzyjajgcego powstawaniu i wdrazaniu innowacji,

12) wspodtpraca z Onkologicznym CWBK SzP,

13) Scista wspétpraca z Dziatem IT SzP,

14) scista wspétpraca z Agencjg Badan Medycznych w celu efektywnej realizacji projektu utworzenia
PCMC,

15) wspotpraca z krajowymi i miedzynarodowymi podmiotami w zakresie niezbednym do prawidtowej
realizacji zadarn PCMC.

2. Pomorskie Centrum Medycyny Cyfrowej Scisle wspdtdziata z Bankiem Komdrek Macierzystych
dziatajgcym w strukturze organizacyjnej Oddziatu Hematologii i Transplantologii Szpiku, w
szczegoblnosci z Kierownikiem Banku Komdrek Macierzystych.

§ 21 (skreslony)

§22
1. Kierownicy komdrek organizacyjnych zarzadzajg podlegtym personelem oraz odpowiadajg
za sprawne funkcjonowanie kierowanej komaorki.
2. Do zadan osdb kierujgcych komdrkami organizacyjnymi nalezy w szczegélnosci:
1) organizowanie pracy podlegtej komadrki organizacyjnej w sposéb zapewniajgcy prawidtowe,
w tym terminowe i rzetelne wykonywanie powierzonych zadan;
2) kontrola i nadzér nad wykonywaniem obowigzkdw przez podlegty personel, state monitorowanie
jakosci i efektywnosci pracy podlegtego personelu;
3) przestrzeganie przy realizacji zadan zasad efektywnosci finansowej i ekonomicznej;
4) nadzér nad warunkami pracy podlegtego personelu;
5) zapewnienie przestrzegania przez podlegly personel Regulaminu pracy, zasad dyscypliny pracy
oraz bhp i ochrony przeciwpozarowej, a takze przepisow wewnatrzzaktadowych;
6) wdrazanie aktéw prawa wewnatrzzaktadowego;
7) zapewnienie sprawnej wspoétpracy z innymi komdrkami organizacyjnymi w celu zapewnienia
prawidtowej realizacji zadan Spotki;
8) wykonywanie innych zadan zleconych przez Zarzad Spétki, lezgcych w kompetencjach komorki
organizacyjnej.

§23
Do zadan oséb kierujgcych komdrkami organizacyjnymi, ktére udzielajg Swiadczen zdrowotnych, poza
zadaniami wymienionymi w § 22, nalezy rowniez:
1) prawidtowa organizacja procesu diagnostyczno—leczniczego, pielegnacyjnego i rehabilitacyjnego,
2) zapewnienie poziomu udzielanych swiadczen odpowiedniego do aktualnych wymagan medycyny,
obowigzujgcych standardéw i mozliwosci Spéfki,
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3) nadzér nad stosowaniem zasad etyki zawodowej, przestrzeganiem tajemnicy lekarskiej oraz

poszanowaniem praw pacjenta przez podlegty personel,

4) rozpatrywanie skarg i zazalen pacjentdéw zwigzanych z udzieleniem im swiadczenia zdrowotnego

w komarce organizacyjnej,

5) racjonalne wykorzystywanie zasobéw komaorki organizacyjnej,

6) nadzér nad prawidtowym rozliczaniem $wiadczen zdrowotnych udzielanych w komérce

organizacyjnej,

7) nadzdr nad prawidtowym prowadzeniem dokumentacji medycznej przez podlegty personel,

8) wnioskowanie w sprawie zakupu nowego sprzetu i aparatury medycznej,

9) prowadzenie efektywnej gospodarki lekami, produktami medycznymi, artykutami sanitarnymi

i Srodkami dezynfekcyjnymi.

§24
Zasady zatatwiania spraw, sporzadzania i podpisywania dokumentéw

1. Przy zatatwianiu spraw w Spéfce stosuje sie odpowiednie przepisy prawa.

2. Czynnosci biurowe i kancelaryjne regulowane sg stosownymi przepisami prawa i zarzgdzeniami

9.

wewnetrznymi Cztonkéw Zarzadu.

Dziatalnos¢ Spdtki jest jawna, tj. Spdétka zapewnia realizacje uprawnienia obywateli do dostepu do
informacji publicznej zwigzanej z jej dziatalnoscig na zasadach okreslonych wtasciwymi przepisami
prawa z zastrzezeniem ochrony tajemnicy przedsiebiorstwa Spoéfki.

. Spétka przy realizacji zadan gromadzi, przetwarza i przechowuje dane osobowe w granicach

okreslonych przepisami prawa oraz zapewnia ochrone zbioréw danych osobowych zgodnie

z whasciwymi przepisami.

Cztonkowie Zarzadu, Dyrektorzy i ich zastepcy, kierownicy, koordynatorzy i inni pracownicy

podpisujg pisma i inne dokumenty nalezgce do zakresu dziatania Spdtki zgodnie z posiadanymi

petnomocnictwami/upowaznieniami.

Do podpisu cztonkéw Zarzadu zastrzezone sg nastepujace dokumenty:

a) zarzadzenia,

b) decyzje w sprawach osobowych, w tym zawieranie i rozwigzywanie umdw o prace, umow zlecenia

i umoéw o dzieto, kontraktowych,

c) dokumenty stanowigce oswiadczenia woli Zarzadu,

d) umowy, dokumenty urzedowe i pisma, o ile przepisy tak stanowig, chyba, ze w sprawach z pkt b)-d)
zostaty upowaznione imiennie inne osoby.

Dokumenty nie zastrzezone do podpisu cztonkdw Zarzadu podpisujg dyrektorzy, ich zastepcy,

kierownicy, koordynatorzy lub inni pracownicy Spotki posiadajacy stosowne

petnomocnictwa/upowaznienia.

Pisma zastrzezone do podpisu Cztonkdéw Zarzadu, wymienione w ust. 6, przygotowuje komérka

organizacyjna wtasciwa ze wzgledu na przedmiot sprawy, a gdy sprawa dotyczy zakresu dziatania

roznych  komdrek organizacyjnych — komodrka, do ktérej nalezy zatatwienie sprawy

w podstawowym zakresie.

Zarzad Spotki moze upowaznic inng osobe do zatatwiania niektérych spraw w jego imieniu.

10. Petnomocnictwa/upowaznienia wydawane sg w Spotce zgodnie z ustalong przez Zarzad procedura.

11. Pisma przedstawiane do podpisu Cztonkéw Zarzadu winny by¢ uprzednio parafowane przez

pracownika przygotowujgcego sprawe poprzez wpisanie w tresci pisma (na ostatniej stronie)
w lewym, dolnym rogu symbolu stanowiska (bgdZ parafowanie i postawienie pieczeci stuzbowej) oraz
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parafowane i opieczetowane z lewej strony na ostatniej stronie przez przetozonego komorki
organizacyjnej. Powyzsze dotyczy egzemplarza pozostajgcego w aktach sprawy.
12. Umowy lub oswiadczenia woli wywotujgce skutki finansowe podpisujg w nastepujacej kolejnosci
i w nastepujacym zakresie:
a) Dyrektor komorki organizacyjnej — pod wzgledem akceptacji rozstrzygniecia merytorycznego,
b) Radca Prawny — pod wzgledem poprawnosci rozstrzygniecia formalno-prawnego,
c) Dyrektor ds. finansowy/Gtéwny ksiegowy — potwierdzajgc zabezpieczenie srodkéw finansowych
w planie finansowym Spéfki,
d) Zarzad — po zaakceptowaniu rozwigzan merytorycznych, finansowych i prawnych — nadajgc im
moc prawng,
przy czym w przypadku wykorzystania wzoru umowy, ktéry uprzednio zostat zaakceptowany pod
wzgledem formalno-prawnym przez Radce Prawnego i braku zmian do tresci prawnej tego wzoru,
zamiast podpisu Radcy Prawnego, o ktérym mowa w podpunkcie b) Dyrektor komarki organizacyjnej,
lub upowazniona przez niego osoba (a w przypadku uméw zawieranych w ramach postepowania
prowadzonego przez Dziat Zamdéwien Publicznych — Dyrektor Dziatu Zamdwien Publicznych i IT lub
upowazniona przez niego osoba) umieszcza i podpisuje klauzule: ,,projekt umowy zgodny ze wzorem
zaakceptowanym przez radce prawnego
13. Uchwaty, zarzadzenia, regulaminy, instrukcje, procedury — przygotowane przez odpowiednie komaorki
merytoryczne - podpisujg w nastepujacej kolejnosci i w nastepujgcym zakresie:
a) Dyrektor/przetozony komérki organizacyjnej — pod wzgledem akceptacji rozstrzygniecia
merytorycznego,
b) Radca Prawny — pod wzgledem poprawnosci rozstrzygniecia formalno-prawnego, chyba 7ze — w
przypadku procedur i instrukcji z zakresu Sekcji Jakosci i Bezpieczeristwa Pacjenta (dokumentacja
ISO i akredytacyjna) procedura lub instrukcja dotyczy wytgcznie kwestii techniczno-
merytorycznych,
c) Zarzad lub uprawniony Cztonek Zarzadu — po zaakceptowaniu rozwigzan merytorycznych,
finansowych i prawnych —nadajac im moc prawna.

§25
1. Dyrektorzy poszczegdlnych piondw zobowigzani sg do systematycznej analizy struktury
organizacyjnej oraz podziatu zadan w  podleglych  komdrkach  organizacyjnych
i przedktadania w miare potrzeb stosownych projektow zarzadzen.
2. Projekty zarzadzen powinny by¢ pisemnie zaopiniowane przez Dyrektora ds. HR, Dyrektora Biura
Prawnego — Koordynatora Zespotu Radcédw Prawnych lub Radce Prawnego.

Rozdziat VI
Organizacja i zadania poszczegélnych komaérek zaktaddw leczniczych
oraz warunki wspoétdziatania tych zaktadéw i komérek

§ 26
1. Wszystkie zaktady lecznicze i komoérki organizacyjne wspétdziatajg ze sobg dla zapewnienia
sprawnego i efektywnego funkcjonowania Spotki pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym,
pielegnacyjnym, rehabilitacyjnym i administracyjno-gospodarczym.
2. Zakfady lecznicze i komorki organizacyjne Spétki wspdtpracujg ze sobg w celu zapewnienia
prawidtowego przeptywu informacji, majacego wptyw na szybkosc¢ i jakos$¢ udzielanych swiadczen
zdrowotnych oraz ich prawidtowe dokumentowanie.
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3. W celu zapewniania prawidtowego wspdtdziatania zaktaddw leczniczych i komorek organizacyjnych
Spétki oraz ustalania kierunkdw dziatania okresowo organizowane s3:
1) spotkania kierownictwa Spéfki,
2) spotkania z kierownikami komadrek organizacyjnych.

§ 27
O ile w ponizszym Rozdziale nie zostato to uregulowane, organizacja i zadania poszczegdlnych komérek
zaktaddw leczniczych oraz warunki wspoétdziatania — czes¢ szczegétowa w poszczegélnych jednostkach
organizacyjnych okreslona jest w zatgcznikach nr 4,5,6,7 do niniejszego Regulaminu Organizacyjnego:
Zatgcznik nr 4 — Szpital Morski im. PCK w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1
Zatacznik nr 5 — Szpital im. Sw. Wincentego a Paulo w Gdyni, ul. Wéjta Radtkego 1
Zatgcznik nr 6 — Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy w Wejherowie, ul. Dr A. Jagalskiego 10
Zatacznik nr 7 — Centrum Medyczne Smoluchowskiego w Gdarsku ul. Smoluchowskiego 18.

§28
Zespot Farmacji Szpitalnej — Apteki Szpitalne
1. W skfad Zespotu Farmacji Szpitalnej wchodzg Apteki Szpitalne, bedgce komdrkami organizacyjnymi
Szpitali Spotki — odrebnymi dla kazdej lokalizacji, do zadan ktérych nalezy w szczegdlnosci:

1) zakup i zarzadzanie zapasami lekéw, prowadzenie rachunku materiatowego
z uwzglednieniem wtasciwego przechowywania lekéw oraz monitorowanie lekéw
w Oddziatach i innych komérkach dziatalnosci podstawowej Spoétki;

2) opracowanie i stosowanie procedur dotyczgcych zakupu lekdw, preparatéw krwiopochodnych,
radiopreparatéw, gazow medycznych, antyseptykdw, opatrunkéw, materiatow szewnych, siatek
przepuklinowych i wyrobéw medycznych;

3) zaopatrywanie Oddziatéw szpitalnych i pozostatych komérek dziatalnosci podstawowej w leki,
preparaty do zywienia dojelitowego i pozajelitowego, srodki kontrastowe, opatrunki i wyroby
medyczne;

4) wybor i nadzér nad systemem dystrybucji lekow, nadzér i rozliczanie lekdw wystepujacych w
Oddziatach i innych komérkach dziatalnosci podstawowej;

5) nadzor i kontrola recept szpitalnych w zakresie racjonalnej gospodarki lekiem;

6) wspdlnie z personelem lekarskim — opracowywanie standardéw leczenia w oparciu
o wytyczne farmakoterapeutyczne i zapobiegajgce nieracjonalnej gospodarce lekiem;

7) sporzadzenie lekdw recepturowych, lekéw jatowych — gtownie: roztwordw do zywienia
pozajelitowego (zaréwno na bazie gotowych zestawoéw, jak i opracowanych nowych receptur) i
roztworow cytostatykow;

8) udziat w Komitecie Terapeutycznym i redagowanie lekopisu szpitalnego — Receptariusz
Szpitalny;

9) wykonywanie analiz farmakoekonomicznych i opracowan ekonomicznych w celu obnizenia
kosztéw leczenia;

10) planowanie potrzeb asortymentowo-finansowych, kontrola i analiza zuzycia lekow

i wyroboéw medycznych;
11) zarzadzanie aptecznym systemem informacyjnym, jako integralng czescig informatycznego
systemu szpitalnego.
11. Apteka Szpitalna jest uczestnikiem prowadzonych w Spétce badan klinicznych.
12. Apteka organizuje i prowadzi szkolenia wewnetrzne personelu.
13. Apteka prowadzi praktyki studenckie oraz praktyki zawodowe.

27



14. Apteka realizuje zadania od poniedziatku do pigtku w godzinach 7:00-14:35. W niedziele, swieta i
inne dni ustawowo wolne od pracy realizujg zadania Apteki w nastepujgcych lokalizacjach:
3) w zakresie przygotowania preparatdw stosowanych w  Zzywieniu dojelitowym
i pozajelitowym w lokalizacjach: Szpital Morski im. PCK, Szpital im. Sw. Wincentego
a Paulo i Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy;
4) w zakresie przygotowywania roztwordw cytostatykdw w lokalizacjach: Szpital Morski im. PCK,
Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy.

§29
Bloki operacyjne

1. Blok operacyjny jest komdrka organizacyjng Szpitala gotowaq do realizacji zadan 24 godziny na dobe
we wszystkie dni w roku.

2. Blok operacyjny realizuje zadania w odniesieniu do pacjentdw hospitalizowanych w Oddziatach
Szpitala w trybie planowym, w trybie nagtym oraz w trybie natychmiastowym.

3. Blok operacyjny realizuje $wiadczenia w oparciu o dwa podstawowe zespoty:

1) zabiegowe — w sktad ktérych  wchodzg lekarze specjalnosci  zabiegowych
i pielegniarki operacyjne;

2) anestezjologiczne- w sktad ktérych wchodzg lekarze anestezjolodzy i pielegniarki
anestezjologiczne.

4. Zabiegi operacyjne planowane realizowane sg w oparciu o dzienny harmonogram ustalany przez
Kierownika Bloku Operacyjnego, obejmujgcy przydziat odpowiedniej Sali operacyjnej oraz kolejno$é
realizacji poszczegdlnych zabiegdw operacyjnych, z uwzglednieniem zachowania zasad aseptyki
chirurgicznej.

5. Zabiegi operacyjne planowane powinny rozpoczynac sie o godz. 8:15.

6. Plany zabiegdw operacyjnych z poszczegdlnych Oddziatéw przekazywane sg Kierownikowi Bloku
Operacyjnego co najmniej w przeddzien planowanego zabiegu, do godziny 11:00; Kierownik bloku
Operacyjnego przekazuje harmonogram zabiegéw na dzien nastepny Ordynatorowi/lekarzowi
kierujgcym Oddziatem/Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz do poszczegdlnych
Oddziatéw.

7. Informacje o zmianach w harmonogramie zabiegéw operacyjnych Kierownik Bloku Operacyjnego
przekazuje niezwtocznie wszystkim zainteresowanym.

8. Harmonogram zabiegdw operacyjnych umieszczany jest na tablicy ogloszen i obejmuje
w szczegdlnosci:

1) date i godzine rozpoczecia zabiegu operacyjnego,

2) dane osobowe pacjenta (imie i nazwisko, wiek),

3) rodzaj operacji —w jezyku polskim,

4) imiona i nazwiska zespotu operacyjnego (zabiegowego i anestezjologicznego),
5) przydziat sali operacyjne;j,

6) kolejnos¢ zabiegdw operacyjnych na danej sali operacyjnej.

9. W dniu zabiegu pacjent wraz z niezbedng dokumentacjg medyczng przekazywany jest do bloku
Operacyjnego pod opieke zespotu anestezjologicznego przez pielegniarke Oddziatu; zespot
anestezjologiczny zapewnia pacjentowi statg opieke od momentu przyjecia na Blok Operacyjny do
momentu opuszczenia przez pacjenta Bloku Operacyjnego; powyzsze znajduje odzwierciedlenie w
dokumentacji medycznej pacjenta.

10.W odniesieniu do kazdego operowanego pacjenta prowadzona jest Okofooperacyjna Karta
Kontrolna, ktérej koordynatorem jest lekarz odpowiedzialny za znieczulenie pacjenta. Karte
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podpisuje: lekarz anestezjolog (Koordynator karty). W przypadku operacji realizowanej w trybie
natychmiastowym, dopuszcza sie odstgpienie od prowadzenia OKK.

11.Pacjent moze opusci¢ Blok Operacyjny (sale wybudzen) po ocenie stanu pacjenta przez lekarza
anestezjologa, stwierdzajacej, ze stan pacjenta pozwala na przekazanie pacjenta do wfasciwego
Oddziatu Szpitala badz wskazuje na koniecznos¢ przekazania na Oddziat Intensywnej Terapii.

12.Pacjent opuszcza Blok Operacyjny poprzez przekazanie przez zespoét anestezjologiczny pielegniarce
wilasciwego Oddziatu Szpitala, za pisemnym potwierdzeniem daty, godziny oraz stanu
przekazywanego pacjenta.

13.W przypadku zgonu pacjenta na sali operacyjnej, lekarz anestezjolog stwierdza zgon pacjenta, lekarz
operujacy powiadamia lekarzy Oddziatu, w ktérym hospitalizowany jest pacjent, a zwtoki pacjenta
zgodnie z procedurg przewozone sg do szpitalnej przechowalni zwtok.

14.Zadania personelu Bloku Operacyjnego obejmujg w szczegélnosci:

1) W zakresie realizacji procedur zabiegowych:
a) przygotowanie wtasciwego sprzetu, zestawdw i materiatéw opatrunkowych;
b) Instrumentowanie;
c) obstuga sprzetu i aparatury medycznej;
d) kontrola ilosciowa i jakoSciowa narzedzi i materiatéw opatrunkowych;
e) zabezpieczenie materiafu pobranego do badan histopatologicznych;
w sytuacji wykonywania przekazuje pobrany materiat do Zaktadu Patomorfologii Spotki.
Informacja zwrotna od lekarza patomorfologa przekazywana jest telefonicznie oraz w formie
pisemnej;
f) zamawianie i przechowywanie allogenicznych tkanek uktadu miesniowo-szkieletowego.
2) W zakresie zapobiegania zakazeniom:
a) planowanie kolejnosci realizacji zabiegéw operacyjnych;
b) kontrola sterylnosci zestawow narzedzi, pakietéw z materiatem opatrunkowym, materiatow
medycznych jednorazowego uzytku;
3) Prowadzenie dokumentacji Bloku Operacyjnego;
4) Podnoszenie kwalifikacji, przestrzeganie przepiséw BHP i p-poz.;
5) Zabezpieczenie Bloku Operacyjnego w niezbedny sprzet, materialy szewne, leki, materiaty
opatrunkowe, narzedzia, materiaty medyczne i jednorazowego uzytku.

§ 30

Koordynator Okotoopercyjnej Karty Kontrolnej
Do zadan Koordynatora naleza:

1) Dokonywanie wpisdw w okotooperacyjnej karcie kontrolnej na podstawie informacji udzielonych
przez cztonkdw Zespotu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan podczas operacji;
2) Podpisywanie okotooperacyjnej karty kontrolnej, ktdra stanowi integralng czesé historii choroby.

Zaktady Diagnostyczne
Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej (ZDL)

§31
1. ZDL — w_lokalizacji: Wejherowo — wykonuje badania diagnostyczne na rzecz pacjentéw

zaktaddw leczniczych Spétki, podmiotéw zewnetrznych w oparciu o stosowne umowy oraz na
rzecz oséb fizycznych.
2. Zakres wykonywanej w poszczegdlnych pracowniach diagnostyki laboratoryjnej obejmuje:
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1)

2)

Pracownia Hematologii i Koagulologii: morfologia krwi 18 i 24- parametrowa, rozmaz krwi
obwodowej — ocena mikroskopowa, OB., ocena cytomorfologiczna szpiku kostnego,
poziom retikulocytdw, testy na obecnos$¢ komérek LE, przeciwciat przeciw mononukleozie,
ocena opornosci osmotycznej erytrocytéw; badania uktadu krzepniecia krwi: wskaznik
protrombinowy, aPTT, fibrynogen, aktywnosc: AT, czynnika X, czas trombinowy, stezenie D-
Dimeroéw;

Pracownia Biochemii i Immunochemii: glukoza, lipidogram, enzymy i izoenzymy (sercowe,
watrobowe, trzustkowe), gospodarka zelazowa, mocznik, kreatynina, e-GFR, jony (sdd,
potas, chlorki, fosfor, wapn, magnez), biatko catkowite z rozdziatem, albumina, bilirubina z
rozdziatem, HbAlc, etanol, kwas moczowy, badanie ptynu modzgowo-rdzeniowego;
hormony ptciowe, tarczycowe, markery zawatu: troponina I, CkMB-masa, BNP, wirusologia:
antygen i przeciwciata anty HBS, przeciwciata anty HIV, przeciwciata przeciw CMV, przeciw
Toksoplazma, przeciw Borelia burgdorferi, przeciwciata przeciwko Treponema pallidum,
markery nowotworowe (Cal25, CEA,PSA) ferrytyna, witamina B12, witamina D, kwas
foliowy, CRP, PCT;

Pracownia Analizy Ogdlnej i Rbwnowagi Kwasowo-Zasadowej — badanie ogdlne moczu,
dobowe wydalanie biatka i glukozy w moczu, badanie katu- ogdlne i w kierunku pasozytéw,
wykrywanie antygenu Giardia lamblia, wykrywanie krwi utajonej, badanie ogdélne nasienia,
ocena jakosciowa kamieni nerkowych, badania RKZ, oksymetria oraz poziom metabolitéw
(kwasu mlekowego); biatka, uktadu dopetniacza C3, C4, czynnik reumatoidalny R, testy
alergiczne (alergeny oddechowe i pokarmowe);

Pracownia Serologii Transfuzjologicznej z Bankiem Krwi — badania: grupa krwi i czynnika
Rh, poziom przeciwciat u kobiet w cigzy, BTA, PTA, proby zgodnosci krwi. Pracownia
prowadzi Bank Krwi dla potrzeb pacjentéw Szpitala. Istnieje mozliwos¢ uzyskania wpisu
dot. grupy krwi do trwatego dokumentu — tzw. Identyfikacyjnej karty grupy krwi.

Opracowywanie wynikéw kontroli i zabezpieczenie dokumentacji potwierdzajjcej

wykonywanie codziennej i okresowej kontroli wewnatrz i zewnatrz laboratoryjnej.

Czas pracy ZDL:

1)

2)

3)

Catodobowo, we wszystkie dni tygodnia - dla pacjentéw Szpitala oraz podmiotéw
zewnetrznych w oparciu o podpisane umowy;

Dla pacjentéw ambulatoryjnych — przyjecie/ pobieranie materiatu do badan i wydawanie
wynikéw: od poniedziatku do pigtku od 7:00 — 15:00;

Codziennie od poniedziatku do pigtku w godzinach 10:00-11:00 — pobieranie krwi do badan
od dzieci.

ZDL pracuje zgodnie z wdrozonym systemem zarzgdzania jakoscia.

Poddaje sie zewnetrznym kontrolom jakosci poswiadczonymi certyfikatami uczestnictwa:

Miedzynarodowa kontrola SOWA-lab,
Miedzynarodowa kontrola hematologiczna SYSMEX,
Krajowa kontrola COBJwDL w todzi,

Krajowa kontrola Instytutu Hematologii w Warszawie,
RCKiK w Gdarisku,

Kontrola DiaMed.
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Zaktad Diagnostyki Mikrobiologicznej (ZDM)

§32
ZDM- w_lokalizacji: Wejherowo — wykonuje badania diagnostyczne na rzecz pacjentéw

zaktadéw leczniczych Spotki, podmiotdw zewnetrznych w oparciu o stosowne umowy oraz na

rzecz oséb fizycznych.

Zakres diagnostyki mikrobiologicznej obejmuje diagnostyke bakteriologiczng w zakresie

schorzen centralnego uktadu nerwowego, uktadéw: pokarmowego, oddechowego, moczowo-

ptciowego, posocznic, schorzen ropnych i innych schorzen o etiologii bakteryjnej i wirusowej

z uwzglednieniem flory beztlenowej.

Strukture organizacyjng ZDM tworza:

1) Pracownia Bakteriologii Ogdlnej,

2) Pracownia Bakteriologii Gruzlicy,

3) Pracownia Dermatologiczna.

Pracownia Bakteriologii Ogdlnej wykonuje:

1) posiewy mikrobiologiczne wszystkich materiatéw klinicznych: moczu, materiatow z
gérnych i dolnych drég oddechowych, wymazéw z ran, ropni, owrzodzen, odlezyn,
wymazow z ucha i oka, materiatéw z drég rodnych, cewki moczowej, nasienia: posiewy
ropy, punktatow, materiatow biopsyjnych i sekcyjnych;

2) posiewy krwi, PMR i innych ptynéw ustrojowych; ilosciowe posiewy koncéwek cewnikéw
naczyniowych, posiewy katu;

3) identyfikacje do gatunku drobnoustrojéw tlenowych i beztlenowych

4) badania PCR w kierunku wybranych wiruséw, bakterii, grzybéw i pasozytéow

5) oznaczenie wrazliwosci na leki wyizolowanych szczepdw bakteryjnych tlenowych

{taczenie z  oznaczeniem  minimalnego  stezenia  hamulcowego- MIC -

w sytuacjach tego wymagajacych);

identyfikacje niebezpiecznych mechanizmoéw odpornosci wyizolowanych szczepdéw;

~N

)
) badanie nosicielstwa bakterii uznanych za niebezpieczne ze wzgleddw epidemiologicznych;
)

00

biologiczng kontrole skutecznosci procesow sterylizacji;

9) kontrole mikrobiologiczng sSrodowiska szpitalnego;

10) wykrywanie zakazen szpitalnych i wykonywanie analiz dotyczacych zapobiegania
zakazeniom;

11) analize statystyczng rozktadu drobnoustrojow na poszczegdlnych Oddziatach oraz rozktadu
i zmian wrazliwosci na leki przeciwbakteryjne z uwzglednieniem niebezpiecznych
mechanizmdéw opornosci.

Pracownia posiada zorganizowany system przesyfania probek do odpowiednich pracowni

referencyjnych w celu specjalistycznej diagnostyki (na przyktad typowanie genotypowe).

Pracownia Bakteriologii Gruzlicy wykonuje badania materiatéw diagnostycznych w kierunku

gruzlicy:

1) metodg posiewu na podtoza state oraz na podtoze ptynne w systemie automatycznym,

2) badanie mikroskopowg metodg posrednig,

3) identyfikacja Mycobacterium tuberculosis complex.

4) wykonywanie lekowrazliwosci Mycobacterium tuberculosis complex.

5) badanie PCR w kierunku Mycobacterium tuberculosis complex.

Pracownia Dermatologiczna prowadzi:

1) kompleksowa diagnostyke schorzen o etiologii grzybiczej w zakresie grzybéw

drozdzopodobnych wraz z oznaczeniem ich opornosci na leki przeciwgrzybicze metoda

stezen krytycznych lub oznaczeniem minimalnego stezenia hamujgcego — MIC,
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2) diagnostyka grzybic skory i jej przydatkow w kierunku dermatofitéw,

3) kompleksowg diagnostyke inwazji pasozytniczych przy uzyciu metod mikroskopowych
(badania w kierunku nuzenca, Swierzbowca),

4) diagnostyke rzezaczki i nie rzezgczkowych stanéw zapalnych cewki moczowej i pochwy.

7. ZDM nalezy do sieci EARS- krajowych i europejskich laboratoriéw monitorujgcych lekoopornosc
drobnoustrojéw. ZDM posiada Swiadectwa Wiarygodnosci Badari Mikrobiologicznych
POLMICRO oraz NEQUAS U.K i EQAP labqality Finland.

8. Czas pracy:

1) Pracownia Bakteriologii Ogdlne — pracuje 7 dni w tygodniu.
2) Pracownia Dermatologiczna i Pracownia Bakteriologii Gruzlicy — pracuje 5 dni w tygodniu;
pobieranie materiatéw do badan od pacjentéw na miejscu, po wczesniejszej rejestracji.

Zaktad Diagnostyki Obrazowej

§33
1. Zaktad Diagnostyki Obrazowej wykonuje badania diagnostyczne na rzecz pacjentdw zaktadéw
leczniczych Spétki, podmiotéw zewnetrznych w oparciu o stosowne umowy oraz na rzecz
pacjentdw prywatnych- w oparciu o Cennik Spoétki.
2. Strukture organizacyjng Zaktadu Diagnostyki Obrazowej tworzg:
1) Pracownia Tomografii Komputerowej (TK),
2) Pracownia/Gabinety radiologii klasycznej (RTG),
3) Pracownia/ Gabinety USG,
4) Pracownia Mammografii.
3. Zakres swiadczen realizowanych w ZDO:
1) radiologia klasyczna (RTG)- peten zakres $wiadczen, w tym badania kontrastowe;
2) USG- badania podstawowe- peten zakres swiadczen;
3) Tomografia Komputerowa:
a) badania podstawowe- peten zakres Swiadczen
b) badania specjalistyczne:
- wirtualna kolonoskopia,
- osteo-TK- badania densytometryczne,
- biopsje pod kontrolg TK.
4) Mammografia:
a) badanie radiologiczne,
b) USG piersi,
¢) Galaktografia,
d) biopsje stereotaktyczne i pod kontrolg USG.
4. Zaktad realizuje $wiadczenia catodobowo, we dni tygodnia — pacjentom Szpitala oraz zgodnie
z aktualnymi harmonogramami pracy — w odniesieniu do pacjentéw ambulatoryjnych.
5. W lokalizacji — Szpital Sw. Wincentego a Paulo funkcjonuje takze Pracownia Radiologii
Zabiegowe;.

§34
Nadzér nad przestrzeganiem przez Spoétke warunkdw zezwolenia na wykonywanie dziatalnosci
zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujgce sprawuje Inspektor Ochrony Radiologicznej
podlegajgcy bezposrednio Prezesowi Zarzgdu Spétki.
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Zaktad Patomorfologii

§35

1. Zaktad Patomorfologii wykonuje badania diagnostyczne na rzecz pacjentéw zaktaddéw
leczniczych Spétki, podmiotéw zewnetrznych w oparciu o stosowne umowy oraz na rzecz
pacjentéw prywatnych —w oparciu o aktualny Cennik Spétki.
2. Strukture organizacyjng Zaktadu Patomorfologii tworza:

1)  Pracownia Histopatologiczna,

2)  Pracownia Histochemiczna,

3)  Pracownia Immunohistochemiczna,

4)  Pracownia Cytologiczna,

5)  Pracownia Badan Srédoperacyjnych,

6)  Pracownia Sekcyjna.
3. Zakres S$wiadczen realizowanych przez Zaktad Patomorfologii obejmuje w
szczegblnosci:

1) biopsje aspiracyjna cienkoigtowa (BAC) pod kontrolg USG, TK,

N

biopsje aspiracyjng gruboigtowg wykonywang pod kontrolg TK, USG,

w

badania sréddoperacyjne,

I

badania cytologii ztuszczeniowej,

U1

badania histopatologiczne,

N O

badania immunohistochemiczne,

00

)
)
)
)
) badania histochemiczne,
)
) przygotowanie materiatu do badan genetycznych,
)

Y]

badania molekularne technikg ISH (Gdynia),
10) sekcje zwtok lekarskie i sgdowo-lekarskie,
11) przechowywanie zwtok oséb zmartych w Szpitalu i poza Szpitalem,
12) przygotowywanie zwtok do pochéwku na zlecenie oséb lub podmiotéw uprawnionych
do pochéwku.
4, W Zaktadzie Patomorfologii znajduje sie przechowalnia zwtok oraz sala identyfikacji i
wydawania zwtok.
5. W Zaktadzie Patomorfologii przechowuije sie:
1)  bloczki parafinowe, preparaty histopatologiczne — przez okres 20 lat od daty badania
patomorfologicznego,
2)  preparaty cytologiczne przez okres 10 lat od daty badania patomorfologicznego.
6. Zaktad Patomorfologii udostepnia za potwierdzeniem odbioru, z zastrzezeniem zwrotu
po wykorzystaniu bloczki parafinowe, preparaty histopatologiczne i preparaty cytologiczne na
pisemny wniosek:
1) pacjenta, od ktérego pobrano materiat, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby
przez niego upowaznionej,
2)  osoby upowaznionej przez zmartego pacjenta,
3) podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg, ktérego lekarz zlecit i skierowat na
badanie,
4) innego niz wymienionego w pkt 3 podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg,
prowadzacego dalsze leczenie pacjenta albo wykonujgcego dalsze badania materiatu
pobranego ze zwtok.
Zaktad Patomorfologii prowadzi ewidencje udostepnionych bloczkéw i preparatéw.
7. Zadania Zaktadu obejmujg ponadto:
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1) organizacje i prowadzenie szkolen wewnetrznych personelu,
2)  prowadzenie szkoler podyplomowych,
3) biezaca kontrole jakosci realizowanych badan.

Transport sanitarny

§36
1. Transport sanitarny obejmuje przewdz osdb albo materiatéw biologicznych i
materiatéw wykorzystywanych do udzielania swiadczen zdrowotnych wymagajacych specjalnych
warunkow transportu.

2. Transport sanitarny osdb realizowany jest na zlecenie lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego.
3. Transport bezptatny przystuguje pacjentowi do najblizszego podmiotu leczniczego

udzielajgcego swiadczen we wiasciwym zakresie i z powrotem:
a) osobg z dysfunkcjg narzadu ruchu uniemozliwiajgcg korzystanie ze srodkdw transportu
publicznego bez wzgledu na schorzenie pacjenta;
b) w przypadku koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie
leczniczym udzielajgcym swiadczen we wtasciwym zakresie oraz wynikajagcym z potrzeby
zachowania ciggtosci leczenia.
4, Transport czesciowo pfatny (40% pokrywa Spodtka, 60% pacjent) przystuguje
pacjentom zdolnym do samodzielnego poruszania sie bez statej pomocy innej osoby, ale
wymagajgcym pomocy innej osoby przy korzystaniu ze srodkdw transportu publicznego lub
wymagajgcym korzystania z pojazdéw dostosowanych do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

5. Transport odptatny realizowany jest na zlecenie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
w przypadkach nie wymienionych wyzej.

6. Pacjent pokrywa koszty transportu wynikajgce z réznicy odlegtosci pomiedzy
Swiadczeniodawcg najblizszym, a docelowym wskazanym w skierowaniu na transport sanitarny.
7. Spotka realizuje ustugi transportu sanitarnego w oparciu o wiasne zespoty
transportowe lub umowy z podmiotami zewnetrznymi.

8. Realizacja transportu sanitarnego wymaga udokumentowania.

9. Dokumentowania przebiegu realizacji transportu sanitarnego wymaga transport

kazdego pacjenta poszczegdlnych jednostek organizacyjnych Spétki:
1) pomiedzy jednostkami Spétki,
2) do innych podmiotéw leczniczych,
3) do domu/ miejsca pobytu pacjenta.

§36a
Koordynatorzy Pobierania Narzadéw do Transplantac;ji
1. W Szpitalu Morskim im. PCK, Szpitalu Sw. Wincentego a Paulo oraz Szpitalu Specjalistycznym
im. F. Ceynowy powotywani sg Koordynatorzy Pobierania Narzadéw do Transplantacji,
podlegajgcy Dyrektorowi ds. Medycznych danego Szpitala.
2. Do zadan Koordynatoréw Pobierania Narzagddw do Transplantacji nalezy:
1) Wypetnianie zadan w zakresie rekrutacji zmartych dawcéw i koordynacja pobrania
narzgddéw:

- identyfikacja i wstepna kwalifikacja medyczna potencjalnych zmartych dawcéw narzadéw,
- organizacja i dokumentacja pracy lekarzy stwierdzajgcych smier¢ mdzgu lub smieré w
mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajgcego pobrania narzadu,
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- autoryzacja pobrania w tym rozmowa z rodzing zmartego dawcy, pozyskiwanie opinii
prokuratora w przypadku, gdy jest to konieczne,

- organizacja opieki nad potencjalnym dawca.

- koordynacja pobrania wielonarzagdowego z uzyciem narzedzie sieciowego
https://rejestrytx.gov.pl/tx,

- organizacja pozyskania i zabezpieczenia materiatu do typowania tkankowego,

- organizacja pobrania w szpitalu,

- wspotpraca z koordynatorami w osrodkach transplantacyjnych oraz Poltransplantem,

- dokumentacja pobrania narzadéw w tym wigczenie sie do ustawowych rejestrow
transplantacyjnych,

- comiesieczne skfadania sprawozdan Dyrektorowi ds. Medycznych oraz Poltransplantowi pod
postacia zestawien, o ktédrych mowa w punktach 5i 6

2) odbycie szkolenia wstepnego i szkolen ustawicznych nie rzadziej niz co 2 lata z godnie z
art.40a ustawy o pobieraniu i przeszczepianiu komodrek, tkanek i narzagddw,

3) organizacja i prowadzenie dziatalnosci promujgcej medycyne transplantacyjng i dawstwo w
zakresie pobierania i przeszczepiania narzagdéw od oséb zmartych, nie rzadziej niz raz w roku
4) monitorowanie przypadkéw $mierci w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii i
dyskontowanie potencjatu dawstwa w szpitalu oraz sktadanie dotyczacych tego zagadnienia
sprawozdan Dyrektorowi ds. Medycznych oraz Poltransplantowi;

5) biezgca dokumentacja kazdego przypadku Smierci w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii w narzedziu sieciowym www.koordynator.net,

6) sporzadzanie zbiorczych miesiecznych sprawozdan z przypadkéw zgondw w szpitalnym
Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz dostarczanie tych zestawien Dyrektorowi ds.
Medycznych.

3. Koordynator Pobierania Narzagdéw do Transplantacji realizuje swoje zadania wedtug
potrzeb, w réznych godzinach, w tym takze w trybie zdalnym. Szczegdty i zasady realizacji
zadan w tym zakresie okresla Zarzadzenie o powotaniu Koordynatora Pobierania Narzagdéw do
Transplantacji.

4. Koordynator Pobierania Narzagdéw do Transplantacji realizuje zadania administracyjne i
sprawozdawcze na zasadach okreslonych w obowigzujgcych przepisach prawa oraz w
Zarzadzeniu o powotaniu Koordynatora Pobierania Narzgdéw do Transplantacji.

5. Koordynator Pobierania Narzgdéw do Transplantacji, na podstawie udzielonych
petnomocnictw i w zakresie okreslonym w Zarzadzeniu o powotaniu Koordynatora Pobierania
Narzaddéw do Transplantacji, upowazniony jest w szczegdlnosci do:

1) sprawdzenia wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw,

2) zasiegania opinii prokuratora lub sgdu rodzinnego ws. Pobrania narzaddéw, tkanek o
komorek (dotyczy koordynatoréw-lekarzy);

3) korzystania z systemu z narzedzia sieciowego ustawowych rejestréw transplantacyjnych;
4) planowania dziatan innowacyjnych w zakresie procesu donacji,

5) wgladu do dokumentacji medycznej chorych i zmartych, w tym w systemie informatycznym
szpitala;

6) wizytacji w oddziatach kluczowych dla dawstwa narzaddéw i tkanek.

ROZDZIAL VII
WARUNKI WSPOLDZIALANIA Z INNYMI PODMIOTAMI LECZNICZYMI WYKONUJACYMI
DZILtALNOSC LECZNICZA

§37
1. Spétka w celu zapewnienia prawidtowosci diagnostyki, leczenia, pielegnacji i
rehabilitacji pacjentéw oraz zapewnienia ciggtosci przebiegu procesu udzielania Swiadczen
zdrowotnych, wspadtdziata z innymi podmiotami wykonujgcymi dziatalnosc¢ lecznicza.
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2. Spodtka, a w szczegdlnosci osoby udzielajgce w jej imieniu Swiadczen zdrowotnych
udzielajg innym podmiotom wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg informacji zwigzanych z
pacjentem w przypadku gdy:
1) zachodzi potrzeba przekazania niezbednych informacji o pacjencie zwigzanych z
udzielaniem $wiadczern zdrowotnych innym osobom wykonujgcym zawdd medyczny,
uczestniczgcym w udzielaniu tych swiadczen;
2) zachowanie tajemnicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub innych osdb;
3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;
4) tak stanowig odrebne przepisy prawa.
3. Spétka udostepnia podmiotom wykonujgcym dziatalnosé lecznicza dokumentacje
medyczng pacjentdw, jezeli ta dokumentacja jest niezbedna dla zapewnienia ciggtosci realizacji
Swiadczen zdrowotnych.
4, Spétka — w oparciu o stosowne umowy — zleca realizacje okreslonych swiadczen
zdrowotnych pacjentom poszczegdlnych zaktaddw leczniczych i jednostek organizacyjnych Spofki
podwykonawcom. Realizacja w/w $wiadczen odbywa sie w miejscu pobytu pacjenta Spotki lub
siedzibie podwykonawcy.
5. Wspétdziatanie z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg odbywa sie
z poszanowaniem powszechnie obowigzujgcych przepisdw prawa oraz poszanowaniem praw
pacjenta.

ROZDZIAL VIII
PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
OGOLNE ZASADY UDZIELANIA SWIADCZEN

§38

Szpitale Pomorskie Sp. z o.0. realizujg $wiadczenia zdrowotne w zakresie okreslonym

niniejszym Regulaminem, z zapewnieniem ich wtasciwej dostepnosci i jakosci.

W uzasadnionych przypadkach i okreslonych zakresach $wiadczenia mogg by¢ udzielane

w domu badZ innym miejscu pobytu pacjenta.

Spétka udziela swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych osobom

ubezpieczonym oraz innym osobom uprawnionym, w tym:

1) osobom posiadajgcym miejsce zamieszkania na terytorium RP, ktére posiadajg
obywatelstwo polskie lub uzyskaty status uchodzicy, lub ochrone uzupetniajaca, lub
zezwolenie na pobyt czasowy;

2) osobom, ktére nie ukonczyty 18-go roku Zzycia i posiadajg obywatelstwo polskie lub

posiadajg miejsce zamieszkania na terytorium RP, ktdre posiadajg obywatelstwo polskie
lub uzyskaty status uchodzcy, lub ochrone uzupetniajacg, lub zezwolenie na pobyt czasowy;
3) osobom, ktdre sg w okresie cigzy, porodu lub potogu i posiadajg obywatelstwo polskie lub

posiadajg miejsce zamieszkania na terytorium RP, ktdre posiadajg obywatelstwo polskie

lub uzyskaty status uchodzcy, lub ochrone uzupetniajgca, lub zezwolenie na pobyt czasowy.
Spétka zobowigzana jest weryfikacji prawa swiadczeniobiorcy do korzystania ze swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych, w szczegdlnosci w oparciu o
elektroniczny system weryfikacji uprawnier pacjentéw e-WUS (wymagany numer PESEL) bad?
na podstawie dokumentu potwierdzajgcego uprawnienia do swiadczenn opieki zdrowotnej
finansowanych ze S$rodkéw publicznych, w szczegdlnosci aktualnego dokumentu
potwierdzajgcego optacenie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.
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W przypadku stanu nagtego dokument, o ktdrym mowa w ust. 4 moze zostac przedstawiony w
innym czasie, nie pézniej niz w terminie 14 dni od dnia rozpoczecia udzielania $wiadczenia
opieki zdrowotnej, a jezeli Swiadczenie jest udzielane w oddziale szpitalnym — w terminie 7 dni
od dnia zakornczenia udzielania swiadczenia.

W razie nie przedstawienia dokumentu, o ktérym mowa w ust. 4 w terminach, o ktérych mowa

w ust. 5 Swiadczenie zostaje udzielone na koszt Swiadczeniobiorcy (pacjenta) lub osoby na

ktorej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny.

Brak potwierdzenia w systemie e-WUS uprawnien oraz brak innych dokumentéw

potwierdzajgcych uprawnienia do korzystania ze $wiadczen finansowanych ze srodkéw

publicznych pozwala na realizacje $wiadczenia finansowanego ze $rodkéw publicznych w

oparciu o ztozenie oswiadczenia:

1) o przystugujacym Swiadczeniobiorcy do Swiadczen opieki zdrowotnej;

2) o przystugujagcym Swiadczeniobiorcy prawie do Swiadczen opieki zdrowotnej sktadane
przez przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego.

Przyjecie oswiadczenia wymaga dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ osoby ubiegajacej sie

o0 udzielenie $wiadczenia zdrowotnego: dowdd osobisty, paszport lub prawo jazdy,

a w przypadku dzieci objetych obowigzkiem szkolnym do ukoriczenia 18-go roku zycia-

legitymacja szkolna. W przypadku swiadczeniobiorcéw matoletnich oraz innych oséb nie

posiadajgcych petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, oswiadczenie sktada przedstawiciel
ustawowy albo opiekun prawny lub faktyczny.

W przypadku dzieci do ukonczenia 3 miesigca zycia potwierdzenie nastepuje na podstawie

numeru PESEL osoby zobowigzanej do zgtoszenia dziecka do ubezpieczenia zdrowotnego.

Dokumentem potwierdzajgcym prawo do Swiadczen jest takze decyzja wojta (burmistrza,

prezydenta) gminy witasciwe]j ze wzgledu na miejsce zamieszkania $wiadczeniobiorcy; decyzje

wydaje sie na wniosek $wiadczeniobiorcy, a w przypadku stanu nagtego — na wniosek

Swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczenia, ztozony niezwtocznie po udzieleniu $wiadczenia.

Pozniejsze niz okreslone w ust. 5, ale w okresie nie dtuzszym niz rok, liczac od dnia uptywu w/w

terminéw przedstawienie dokumentdw potwierdzajgcych prawo do swiadczen albo ztozenie

oswiadczenia nie moze stanowi¢ podstawy odmowy zwolnienia swiadczeniobiorcy z obowigzku
poniesienia kosztéw udzielonego swiadczenia albo zwrotu tych kosztéw.

Swiadczeniobiorcy z UE i krajéw EFTA korzystajg ze $wiadczen opieki zdrowotnej nieodptatnie

w oparcie o przepisy o koordynacji:

1) Karte EKUZ (lub Certyfikat tymczasowo zastepujacy karte EKUZ) — pobyt czasowy, nie
zwigzany z zamieszkiwaniem na terytorium RP- poswiadcza prawa osoby ubezpieczonej do
rzeczowych $wiadczen zdrowotnych na terenie innego panstwa cztonkowskiego UE/EFTA
(Islandia, Lichtenstein, Norwegia, Szwajcaria), ktére sg niezbedne ze wzgledéw

medycznych, z mys$la o zapobieganiu przymusowemu powrotowi posiadacza karty do

panstwa wtasciwego lub parnstwa zamieszkania przed koricem planowanego pobytu w celu

poddania sie wymaganemu leczeniu; o tym jakie Swiadczenia sg dla danej osoby niezbedne

wg powyzszych kryteriéw, decyduje lekarz w panstwie pobytu. Leczenie niezbedne odnosi
sie rowniez do Swiadczen zdrowotnych, z ktorych pacjent musi skorzystaé ze wzgledu na
chorobe przewlekts;

2) Poswiadczenie Oddziatu Funduszu potwierdzajgcego prawo do $wiadczen opieki
zdrowotnej na terenie RP: S1, DA1 lub formularze E106, E109, E120, E121, E123 — dotyczy
0s6b zamieszkatych w Polsce oraz cztonkdéw ich rodzin, odprowadzajgcych sktadki na
ubezpieczenie zdrowotne za granicg; zakres Swiadczen — zgodny z informacjg zawartg
w poswiadczeniu;
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20.
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22.

3) Druk S2,S3, E112 lub E123 — uprawniajacy do planowego leczenia, wystawiony przez
instytucje kraju wiasciwego dla optacanych sktadek ubezpieczenia zdrowotnego;

4) Druk E129 — uprawniajgcy do uzyskiwania Swiadczen w zakresie wskazanym w druku,
w przypadku wypadku przy pracy.

Zakresy realizowanych przez Spotke swiadczen okresdlajg w szczegdlnosci aktualne umowy

z dysponentem $srodkdw publicznych z innymi podmiotami oraz Cennik Spétki.

Zadne okolicznosci nie mogg stanowi¢ podstawy do odmowy udzielania $wiadczenia

zdrowotnego jezeli osoba zgtaszajaca sie do Szpitala potrzebuje natychmiastowego udzielenia

pomocy medycznej, ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

Ze szczegdlnych uprawnien w dostepie do swiadczen zdrowotnych, w tym udzielania ich poza

kolejnoscig korzystajg osoby wskazane w odrebnych przepisach. Uprawnienie do korzystania ze

Swiadczen poza kolejno$cig oznacza korzystanie ze s$wiadczed poza kolejnoscig przyjec

wynikajgcg z prowadzonej listy/list oczekujgcych; co do zasady przyjecie osoby uprawnionej
winno nastgpi¢ w dniu zgtoszenia, a gdy nie jest to mozliwe — w innym terminie, poza
kolejnoscig przyje¢ wynikajacg z prowadzonej listy oczekujgcych.

Spotka prowadzi i archiwizuje dokumentacje medyczng dotyczacg osdb korzystajgcych ze
Swiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi przepisami, z zapewnieniem
ochrony danych osobowych zawartych w dokumentacji oraz udostepnia dokumentacje
medyczng zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Pacjentami, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, lub osoba na
ktérej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny, ponoszg koszty
pobytu pacjenta w Szpitalu poczagwszy od dnia ktdry uzgodniono lub wyznaczono jako wtasciwy
do odebrania pacjenta ze Szpitala. Informacja o powyzszym musi znalez¢ odzwierciedlenie w
dokumentacji medycznej pacjenta. O nie odebraniu ze Szpitala pacjenta matoletniego lub
osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji Dyrektor ds. Medycznych powiadamia
niezwtocznie wdjta (burmistrza, prezydenta) gminy witasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania lub ostatniego pobytu pacjenta i organizuje transport sanitarny na koszt gminy.
Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane s3 wylacznie przez osoby wykonujace zawody
medyczne oraz spetniajgce wymagania okreslone przepisami prawa.

Osoby zatrudnione w Spdtce oraz pozostajgce z nig w stosunku cywilno-prawnym obowigzane
sg nosi¢ w widocznym miejscu identyfikator zawierajgcy imie nazwisko oraz funkcje.

Przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych, za zgodg pacjenta, moze by¢ osoba bliska. W sytuacji
zagrozenia epidemiologicznego lub ze wzgledu na bezpieczerstwo zdrowotne pacjenta, badz
ze wzgledu na mozliwosé organizacyjnie mozna odmoéwié realizacji powyzszego uprawnienia;
odmowe odnotowuje sie w dokumentacji medycznej.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg z poszanowaniem intymnosci i godnosci pacjenta.
Obecnos¢ w trakcie realizacji Swiadczen oséb innych niz udzielajgce Swiadczen wymaga zgody
pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego.

Osoby wykonujgce zawdd medyczny majg obowigzek zachowania w tajemnicy informacji z nim

zwigzanych, a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego.
Do dostepu do dokumentacji za zycia pacjenta uprawnieni s3:

1) pacjent,

2) przedstawiciel ustawowy (w przypadku pacjenta matoletniego lub ubezwtasnowolnionego
catkowicie),

3) osoba upowazniona przez pacjenta (na podstawie udzielonego upowaznienia).

Po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana:

4) osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia,
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

5) osobie, ktdra w chwili zgonu byta jego przedstawicielem ustawowym,
6) osobie bliskiej, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba bliska lub sprzeciwit sie
temu pacjent za zycia.

Osoba bliska: matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,

przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez

pacjenta.

Powyzsze nie obowigzuje w przypadku gdy:

7) tak stanowig przepisy odrebnych ustaw;

8) zachowanie tajemnicy moze stanowié niebezpieczeristwo dla zycia lub zdrowia pacjenta lub
innych oséb;

9) pacjent lub przedstawiciel ustawowy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy;

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

Informacji o stanie zdrowia pacjenta udzielajg pacjentowi, przedstawicielom ustawowym

pacjenta lub osobom wskazanym przez pacjenta wyfacznie lekarze, w godzinach nie

kolidujgcych z realizacjg podstawowych zadan; co do zasady nie udziela sie informacji ostanie
zdrowia pacjenta telefonicznie.

Pielegniarki i potozne udzielajg pacjentowi, ich przedstawicielom ustawowym pacjenta lub

osobom wskazanym przez pacjenta wytacznie informacji z zakresu pielegnacji i zabiegéw

pielegniarskich.

Osoby, ktére w zwigzku z wykonywaniem swoich obowigzkéw stuzbowych lub zawodowych

powziety podejrzenie o popetnieniu Sciganego z urzedu przestepstwa z uzyciem przemocy

w rodzinie, niezwtocznie zawiadamiajg o tym policje lub prokuratora i osobie, ktéra zgtosita sie

z obrazeniami bedacymi nastepstwem przemocy w rodzinie wystawiajq ,,Zaswiadczenie

lekarskie o przyczynach i rodzaju uszkodzen zwigzanych z uZyciem przemocy w rodzinie”

i dokonujg w dokumentacji lekarskiej stosownej adnotacji.

Szpital zapewnia przyjetemu do hospitalizacji pacjentowi:

1) realizacje swiadczen zdrowotnych,

2) Srodki farmaceutyczne i wyroby medyczne zwigzane z procesem leczenia,

3) $wiadczenia towarzyszgce: zakwaterowanie i wyzywienie oraz niezbedne ustugi transportu
sanitarnego,

4) za dodatkowa odptatnoscia — $wiadczenia ponadstandardowe, ktérych zakres i cene
okresla Cennik Spofki.

O ile jest to konieczne ze wzgledu na za zapewnienie prawidtowosci postepowania

medycznego, lekarz wtasciwego Oddziatu Szpitala, po zakonczeniu leczenia szpitalnego

wystawia $wiadczeniobiorcy (pacjentowi) zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne

wydawane na zlecenie, okreslone aktualnym rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia. Adnotacja o

powyzszym znajduje sie w Karcie informacyjnej leczenia szpitalnego.

Rejestracja pacjentéw, w szczegdlnosci w odniesieniu do swiadczen, realizowanych w trybie

ambulatoryjnym odbywa sie w kazdej formie tj. osobiscie, za posrednictwem cztonkdéw rodziny

lub oséb trzecich, telefonicznie z wyznaczeniem dnia i orientacyjnej godziny realizacji

Swiadczenia. Rejestracja do poradni specjalistycznych mozliwa jest takze poprzez e-Rejestracje.

Swiadczenia zdrowotne udzielane s w miare mozliwosci w dniu zgtoszenia lub innym terminie

uzgodnionym z pacjentem, wedtug ustalonej kolejnosci, w dniach i godzinach ich udzielania. W

celu zabezpieczenia prawidtowe] kolejnosci udzielania swiadczen komodrki organizacyjne

dziatalnosci podstawowej Spoétki prowadza listy pacjentow oczekujacych na realizacje
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Swiadczenia w sposdb zapewniajgcy poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego,

niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie z

kryteriami medycznymi oraz obowigzujgcymi przepisami prawa. Dla Swiadczeniobiorcéw

objetych diagnostyka onkologiczng lub leczeniem onkologicznym prowadzi sie odrebng liste

oczekujgcych.

Korekta uzgodnionego terminu realizacji Swiadczenia nastepuje:

1) W razie zmiany stanu zdrowia pacjenta, wskazujgcej na potrzebe wczesniejszego udzielania
Swiadczenia niz wynika to z kolejnosci na liscie oczekujgcych;

2) W razie wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili ustalania
terminu udzielenia $wiadczenia, a ktére uniemozliwiajg zachowanie terminu wynikajacego
z listy oczekujgcych; o zmianie terminu pacjent informowany jest w kazdy dostepny sposéb.

W stanach nagtych $wiadczenia udzielane sg niezwtocznie.

Szpital ma obowigzek dokonania zgtoszenia funkcjonariuszom Policji:

1) Przyjecia pacjenta matoletniego, z ktérego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem
faktyczny nie mozna sie skontaktowac - nie pdzniej niz w okresie do 4 godzin od przyjecia;

2) Przyjecia albo zgonu pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna ustali¢ albo potwierdzi¢ na
podstawie dokumentéw stwierdzajgcych tozsamosé — nie pdzniej niz w okresie do 8 godzin
odpowiednio od przyjecia albo zgonu.

Na zadanie Policji Szpital udziela informac;ji o fakcie przyjecia osoby zaginionej w rozumieniu

ustawy z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji.

Spétka realizuje swiadczenia odptatne w odniesieniu do oséb nieubezpieczonych i innych nie
posiadajgcych uprawnien , o ktérych mowa w art. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz Swiadczenia
komercyjne w oparciu o indywidualne umowy, a takze w sytuacji braku kontaktu z NFZ w
okreslonym zakresie $wiadczen, zgodnie z aktualnym Cennikiem Spétki. Decyzje o skorzystaniu
ze S$wiadczen odptatnie podejmuje pacjent/ jego przedstawiciel ustawowy. Potwierdzenie
decyzji pacjenta/ przedstawiciela ustawowego o skorzystaniu ze $wiadczenia odptatnie musi
znaleZ¢ odzwierciedlenie w indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

Organizacja oraz przebieg procesu udzielania $wiadczen w szpitalach Spéftki

§39

Swiadczeniobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego na podstawie skierowania lekarza, jezeli

cel leczenia nie moze by¢ osiggniety przez leczenie ambulatoryjne. W stanach nagtych

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg bez wymaganego skierowania.

Do zadan Oddziatow Szpitali nalezy udzielane w szczegdlnosci stacjonarnych, catodobowych

Swiadczen opieki zdrowotnej, a takie Swiadczen w trybie jednego dnia — dziennych,

obejmujacych:

1) Hospitalizacje pacjentdw, tj. catodobowe lub dzienne, kompleksowe udzielanie $wiadczen,
w szczegdlnosci gwarantowanych, w reprezentowanych w Szpitalach zakresach, w trybie
planowym albo nagtym, obejmujgce proces diagnostyczno-terapeutyczny oraz proces
pielegnowania i rehabilitacji od chwili przyjecia swiadczeniobiorcy (pacjenta) do chwili jego
wypisu albo zgonu, wynikajgce w szczegdlnosci ze stanu klinicznego swiadczeniobiorcy.

2) Hospitalizacja w stanach nagtych realizowana jest niezwtocznie; w trybie planowym
wymagane jest skierowanie do wtasciwego Oddziatu Szpitala.
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3) Zapewnienie wymaganej odrebnymi przepisami lub indywidualnymi potrzebami
catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskie/ potoznych we wszystkie dni tygodnia, w tym
niezbednych konsultacji lekarskich w specjalnosciach innych niz reprezentowana przez
Oddziat, w ktérym aktualnie przebywa pacjent.

4) Zapewnienie realizacji Swiadczen w oparciu o zasady postepowania medycznego zgodnego
z aktualny, stanem wiedzy, zawartych w standardach okreslonych w obowigzujgcych
przepisach prawa oraz wytycznych, zaleceniach i rekomendacjach wydawanych przez
towarzystwa naukowe zrzeszajgce specjalistow z wiasciwych dziedzin medycyny po
uzyskaniu swiadomej zgody pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego na realizacje
okreslonego Swiadczenia; w przypadku realizacji Swiadczen o podwyzszonym ryzyku dla
pacjenta — zawsze w formie pisemnej. Brak mozliwosci uzyskania zgody pacjenta lub jego
przedstawiciela ustawowego wymaga dokonania odpowiedniej adnotacji w dokumentacji
medycznej pacjenta oraz podpisu drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej
specjalnosci, jak roéwniez powiadomienia wtasciwego ze wzgledu na siedzibe
Swiadczeniodawcy sgdu opiekunczego.

5) Zapewnienie niezbednej diagnostyki, produktow leczniczych oraz wyrobow medycznych w
realizowanym w oddziale zakresie $wiadczen. Swiadczeniobiorcy przyjetemu do szpitala
zapewnia sie bezptatne leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego i
wyroby medyczne, jezeli sg konieczne do wykonania $wiadczenia.

Za wyroby medyczne o standardzie wyziszym niz stosowanie w Spdtce, na wniosek

pacjenta/przedstawiciela ustawowego i za zgodag lekarza prowadzacego, dopuszcza sie

stosowanie wyrobdw medycznych inne niz dostepne w zaktadzie leczniczym Spétki; catkowity
koszt tak zrealizowanego $wiadczenia pokrywa pacjent/przedstawiciel ustawowy.

6) Monitorowanie i terapie bélu.

7) Prowadzenie okreslonej odrebnymi przepisami dokumentacji medycznej, w tym
w szczegdlnosci indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta (historia choroby) oraz
zapewnienie poufnosci i bezpieczenstwa danych w niej zawartych.

8) Prowadzenie wymaganych odrebnymi przepisami list oczekujgcych na realizacje
Swiadczenia zdrowotnego w sytuacji, gdy jego realizacja ze wzgledu na stan zdrowia
pacjenta nie wymaga natychmiastowej hospitalizacji pacjenta.

9) W razie pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta, powodujgcego zagrozenie zycia lub w razie
jego Smierci, niezwtocznie zawiadomienie wskazanej przez pacjenta osoby lub instytucji,
lub przedstawiciela ustawowego.

10) Wypisanie pacjenta, o ile odrebne przepisy nie stanowig inaczej:

a) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego udzielania Swiadczen zdrowotnych w
rodzaju stacjonarne i catodobowe lub dzienne swiadczenia zdrowotne;

b) na zadanie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, po uzyskaniu pisemnego
oswiadczenia o wypisaniu na wtasne zgdanie, zawierajgcego potwierdzenie uzyskania
informacji o mozliwych nastepstwach zaprzestania dalszego udzielania swiadczen.

W przypadku braku takiego oswiadczenia, lekarz sporzadza stosowng adnotacje w

dokumentacji medycznej pacjenta.

c) gdy pacjent w sposdb razacy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania
Swiadczen zdrowotnych moze spowodowac bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego
zycia lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych oséb.

11) Dopuszcza sie odmowe wypisania pacjenta na zyczenie przedstawiciela ustawowego do
czasu wydania orzeczenia w tej sprawie przez wiasciwy ze wzgledu na miejsce udzielania
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11.

Swiadczen sad opiekunczy, o ile stan zdrowia pacjenta stanowi zagrozenie zycia lub wymaga
kontynuacji udzielania swiadczen zdrowotnych.
Przedstawiciel ustawy albo opiekun faktyczny sprawujacy dodatkowg opieke pielegnacyjng nad
pacjentem matoletnim lub posiadajgcym aktualne orzeczenie o znaczny, stopniu
niepetnosprawnosci ma prawdo do nieodptatnego pobytu w Oddziale/Oddziatach w trakcie
hospitalizacji (miejsce do spania — w tej samej Sali lub w poblizu, posciel, korzystanie z
medidw); wskazane uprawnienie nie obejmuje positkow.
Na zyczenie pacjenta/ jego przedstawiciela ustawowego i w miare, mozliwosci lokalowych
Oddziatéw poszczegdlnych Szpitali, pacjent moze skorzystaé z Sali chorych o podwyzszonym
standardzie (sala jednoosobowa, w miare mozliwosci z odrebnym weztem sanitarnym,) za
odptatnoscia, ktdrej wysokosé okresla Cennik Spoétki.
O przyjeciu do Szpitala decyduje lekarz SOR/IP lub lekarz odpowiedniego Oddziatu Szpitala po
zapoznaniu sie ze stanem zdrowia pacjenta, na postawie: skierowania do Szpitala
wystawionego przez lekarza wraz z zatgczonymi wynikami niezbednych badan dodatkowych
i/lub badania podmiotowego- wywiad i przedmiotowego- badanie fizykalne oraz badan
diagnostycznych niezbednych do podjecia decyzji o koniecznosci prowadzenia diagnostyki lub
leczenia w trybie hospitalizacji, po uzyskaniu zgody pacjenta, jego przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna faktycznego, a w odniesieniu do pacjenta matoletniego, ktory
ukonczyt 16 rok zycia, zgody kumulatywnej. Sprzeciw matoletniego, ktéry ukoriczyt 16 rok zycia,
osoby ubezwtasnowolnionej albo chorej albo psychicznie lub uposledzonej umystowo lecz
dysponujacej dostatecznym rozeznaniem wymaga zgody sadu opiekunczego wtasciwego ze
wzgledu na siedzibe Spdtki.
W stanach nagtych nie jest wymagane skierowanie.
W przypadku koniecznosci natychmiastowej hospitalizacji pacjenta, gdy Szpital nie zapewnia
realizacji Swiadczen w wymaganym zakresie lub nie dysponuje wolnymi miejscami w oddziale
szpitalnym realizujgcym  Swiadczenia w wymaganym zakresie, lekarz SOR, IP lub
odpowiedniego Oddziatu Szpitala ustala telefonicznie miejsce, w miare mozliwosci w najblizszej
placowce realizujgcej Swiadczenia w wymaganym zakresie oraz w razie koniecznosci wystawia
odpowiednie zlecenie na realizacje transportu sanitarnego lub medycznego.
Pacjenci przyjmowani do hospitalizacji w Oddziatach Szpitala zaopatrywani sg w znaki
identyfikacyjne w formie opaski lub zdjecia.
Dzieci w wieku do lat 6 przy przyjeciu do Szpitala zaopatrywane sg w znaki tozsamosci — opaska
identyfikacyjna na nadgarstku lub kostce koriczyny dolnej, lub zdjecie ze znakiem
identyfikacyjnym umieszczone na tézku dziecka lub inkubatorze. Noworodki urodzone w
Szpitalu zaopatrywane sg w trzy opaski identyfikacyjne — jedna zaktadana bezposrednio po
porodzie oraz dwie kolejne po uzyskaniu numeru Ksiegi Gtéwnej Szpitala.
Dokumentacja fotograficzna sporzgdzana jest takze osobom o niezidentyfikowanej tozsamosci
(NN), w odniesieniu do ktérych podjeto decyzje o hospitalizacji. Powyzsza stanowi integralng
czesé Historii choroby leczenia szpitalnego.
Przy przyjeciu do Szpitala pacjentowi zakfada sie niezwtocznie dokumentacje medyczng
spetniajgca aktualnie obowigzujgce wymogi rozporzadzenia MZ; historia choroby pacjenta
przyjmowanego do Oddziatéw Szpitala otrzymuje Nr Ksiegi Gtdwnej nadawany automatycznie
przez system informatyczny Szpitala.
W historii choroby leczenia szpitalnego, przy przyjeciu nalezy uzyska¢ pisemng zgode na
hospitalizacje oraz pisemne wskazanie przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego:
1) osoby/oséb upowaznionej/ych przez pacjenta do uzyskania informacji o jego stanie
zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
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13.

14.

15.

16.

upowaznionej oraz danych umozliwiajgcych kontakt z tg osobg lub pisemne oswiadczenie
o braku takiego upowaznienia;

2) osoby/oséb  upowaznionej/ych przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej lub pisemne oswiadczenie o braku
takiego upowaznienia.

Ztozenie w/w oswiadczen woli jest niezbedne w sytuacji braku ich ztozenia za posrednictwem

Internetowego Konta Pacjenta (IKP).

W sytuacji, gdy stan zdrowia pacjenta uniemozliwia uzyskanie w/w oswiadczen przy przyjeciu,

w Historii choroby nalezy odnotowac przyczyne nieodebrania od pacjenta powyzszych i uzyskac

je od pacjenta w trakcie pobytu w Szpitalu z chwilg, gdy stan zdrowia pacjenta na to pozwoli.

W przypadku powtarzajgcych sie hospitalizacji, wczesniej udzielone przez pacjenta lub jego

przedstawiciela ustawowego upowaznienia zachowujg moc prawng, o ile nie zostaty przez

w/w/ osoby w formie pisemnej odwotane.

Realizacja okreslonych swiadczen zdrowotnych moze nastgpi¢ wytgcznie po uzyskaniu zgody

pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego, w przypadku matoletniego, ktory ukoniczyt 16 r.z.

— zgody kumulatywnej, a w przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody

leczenia lub diagnostyki o podwyzszonym ryzyku, po uzyskaniu doinformowanej zgody na

realizacje konkretnego swiadczenia w formie pisemne;j.

Szpitale Pomorskie zapewniajg przyjetemu pacjentowi:

1) realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresach reprezentowanych w Szpitalu/ jednostkach
organizacyjnych Szpitali Pomorskich;

2) produkty lecznicze i wyroby medyczne konieczne do wykonywania swiadczenia;

3) pomieszczenie/a i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia;

4) transport sanitarny lub medyczny w niezbednym zakresie.

W razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta, powodujgcego zagrozenie zycia lub w razie jego

Smierci niezwtocznie powiadamia wskazang przez pacjenta osobe lub instytucje, lub

przedstawiciela ustawowego. Obowigzek powiadomienia spoczywa w szczegdlnosci na lekarzu

sprawujgcym aktualnie opieke nad pacjentem lub pielegniarce/potoznej — w odniesieniu do
powiadamiania instytucji.

W odniesieniu do pacjentéw wykazujgcych zaburzenia psychiczne, ktérzy dopuszczajy sie

zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wtasnemu, zyciu lub zdrowi innej osoby, bezpieczenstwu

powszechnemu, w sposdb gwattowny niszczg lub uszkadzajg przedmioty znajdujgce sie w

otoczeniu, zaktécajg lub uniemozliwiajg prawidtowe funkcjonowanie komdérki organizacyjnej

Szpitala badZz uniemozliwiajg dokonania niezbednych czynnosci leczniczych mogg mieé

zastosowanie Srodki przymusu bezposredniego.

Przy podejmowaniu decyzji o zastosowaniu przymusu bezposredniego nalezy stosowac zasade

jak najmniejszej dolegliwosci dla pacjenta- tj. wybra¢ forme najtagodniejszg, ale takg ktdra

przyniesie oczekiwany efekt.

Szczegodtowy przebieg zastosowania przymusu bezposredniego okresla procedura wewnetrzna.

Przebieg catej hospitalizacji dokumentowany jest w formie papierowej i/lub elektronicznej

i obejmuje:

1) dokumentacje indywidualng —odnoszacy sie do poszczegdlnych pacjentdw korzystajacych
ze $wiadczen zdrowotnych w trybie hospitalizacji obejmuje:

a) dokumentacje indywidualng wewnetrzng —w szczegdlnosci — Historia choroby leczenia
szpitalnego- przeznaczong na potrzeby Szpitala;

b) dokumentacje indywidualng zewnetrzng — przeznaczong na potrzeby pacjenta
korzystajgcego ze Swiadczen Szpitala.
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18.

19.

2) dokumentacje zbiorczg — odnoszacg sie do ogdtu pacjentdw korzystajgcych ze swiadczen
zdrowotnych w Szpitalu.

3) pacjent, jego przedstawiciel ustawowy badz osoba upowazniona przez pacjenta, ma prawo
biezgcego wgladu do dokumentacji indywidualnej wewnetrzne;j.

Przy przyjeciu do Szpitala, o ile stan zdrowia pacjenta to uniemozliwia- w trakcie hospitalizacji,

pacjent uzyskuje informacje o prawach pacjenta oraz informacje o dostepnosci w komédrkach

organizacyjnych Szpitala przepiséw o prawach pacjenta. W szczegdlnosci informowanie

o prawach pacjenta spoczywa na pielegniarkach i potoznych.

W trakcie hospitalizacji pacjent ma w szczegdélnosci prawo do:

1) uzyskiwania informacji o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzieé nastepstwach
i zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, bgdz zagdania, by lekarz
nie udzielit mu informacji; pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy majg prawo do
wyrazenia zgody na udzielenie w/w informacji innym osobom. Od pielegniarek i potoznych
pacjent ma prawo uzyskaé wytgcznie informacje z zakresu jego pielegnacji i zabiegéw
pielegnacyjnych.

2) poszanowania intymnosci i godnosci, szczegdlnie w czasie udzielania mu S$wiadczen
zdrowotnych.

3) kontaktu osobistego ( odwiedziny ), telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi
osobami, jak réwniez prawo do odmowy takiego kontaktu. Koszty realizacji w/w praw, o ile
ich realizacja nie skutkuje kosztami dla Szpitala ponosi pacjent. Prawo do odwiedzin moze
zosta¢ okresowo ograniczone w szczegdlnosci z powodu wystgpienia zagrozenia
epidemicznego, adekwatnie do zagrozenia i przez okres niezbedny.

4) dodatkowej opieki pielegnacyjnej, tj. opieki, ktéra nie polega na udzielaniu sSwiadczeni
zdrowotnych; koszty realizacji w/w/ uprawnienia, o ile ich realizacja skutkuje kosztami dla
Szpitala ponosi pacjent z_wytgczeniem przedstawiciela ustawowego albo opiekuna
faktycznego sprawujgcego dodatkowa opieke pielegnacyjng nad pacjentem matoletnim
lub posiadajgcym aktualne orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

5) opieki duszpasterskiej, ktorg w Szpitalu realizuje duchowny wyznania rzymsko-
katolickiego.

6) W sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia lub zagrozenia zycia Szpital umozliwia pacjentowi
kontakt z duchownym.

7) dostepu do swojej dokumentacji medyczne;j.

8) tajemnicy informacji z nim zwigzanych oraz poszanowania 2zycia prywatnego
i rodzinnego.

9) W przypadku zadania pacjenta by udzielajgcy mu $wiadczen zdrowotnych lekarz zasiegnat
opinii innego lekarza lub zwotat konsylium lekarskie, a pielegniarka (potozna) zasiegneta
opinii innej pielegniarki (potoznej) odmowa realizacji powyiszego musi znalezé
uzasadnienie w dokumentacji medycznej pacjenta.

Wypis ze Szpitala, jezeli przepisy odrebne nie stanowig inaczej, nastepuje:

1) gdy stan zdrowia pacjenta nie wymaga dalszego leczenia w Szpitalu;

2) na zadnie pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego;

3) gdy pacjent w sposéb razgcy narusza porzadek lub przebieg procesu udzielania swiadczen
zdrowotnych, a nie zachodzi obawa, ze odmowa lub zaprzestanie udzielania $wiadczen
moze spowodowac bezposrednie niebezpieczeristwo dla jego zycia lub zdrowia, albo zycia
lub zdrowia albo zycia lub zdrowia innych osob;
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4) jezeli przedstawiciel ustawowy zgda wypisania osoby, ktorej stan zdrowia wymaga leczenia
w Szpitalu, Dyrektor ds. Medycznych lub lekarz przez niego upowazniony moze odmowic
wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez wifasciwy ze wzgledu na
siedzibe Spotki sad opiekunczy.

Wtasciwy sad opiekunczy zawiadamiany jest niezwtocznie o odmowie wypisania ze Szpitala i

przyczynach odmowy.

5) Pacjent wystepujgcy o wypisanie ze Szpitala na wtasne zgdanie sktada pisemne
oswiadczenie o wypisaniu ze Szpitala na wtasne zadnie po uzyskaniu od lekarza informacji
o mozliwych nastepstwach zaprzestania leczenia w Szpitalu. W przypadku braku takiego
oswiadczenia- lekarz sporzadza adnotacje w dokumentacji medycznej.

6) Jezeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera matoletniego lub osoby
niezdolnej do samodzielnej egzystencji ze Szpitala w wyznaczonym terminie, Dyrektor
Naczelny zawiadamia o tym niezwtocznie organ gminy w wiasciwej ze wzgledu na miejsce
zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie do miejsca
zamieszkania.

7) Pacjent, ktérego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego lub osoba, na
ktorej w stosunku do pacjenta cigzy ustawowy obowigzek alimentacyjny ponoszg koszty
pobytu pacjenta w Szpitalu poczawszy od terminu okreslonego przez Dyrektora ds.
Medycznych, niezaleznie od uprawnien do bezptatnych $wiadczerd okreslonych
w przepisach odrebnych.

Pacjent wypisany z Oddziatu/Oddziatéw Szpitala, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba

wskazana przez pacjenta do uzyskiwania dokumentacji medycznej otrzymuje opaske

identyfikacyjng/zdjecie ze znakami identyfikacyjnymi oraz dwa egzemplarze Karty
informacyjnej leczenia szpitalnego; trzeci egzemplarz pozostaje w Historii choroby pacjenta.

Karta informacyjna leczenia szpitalnego zawiera:

1) dane Spdfki: nazwa, adres, nr telefonu, regon, nazwe komérki organizacyjnej w ktérej
hospitalizowany byt pacjent;

2) dane pacjenta;

3) rozpoznanie choroby w jezyku polskim;

4) opis wynikéw badan diagnostycznych lub konsultacji;

5) opis zastosowanego leczenia, a w przypadku wykonania zabiegu lub operacji — dat

wykonania;

6) wskazania dotyczace dalszego leczenia, zywienia, pielegnowania lub tryby zycia;

7) orzeczony przy wypisie okres czasowej niezdolnosci do pracy;

8) adnotacje o produktach leczniczych wraz z dawkowaniem i wyrobach medycznych
w ilosciach odpowiadajacych ilosciom na receptach wystawionych pacjentowi;

9) terminy planowanych konsultacji, na ktére wystawiono skierowania.

W przypadku zgonu pacjenta — dane o ktérych mowa w pkt. 1)-3) oraz:

10) date zgonu pacjenta ze wskazaniem godziny i minut;

11) opis stowny stanéw chorobowych prowadzacych do zgonu: przyczyne gtdwng, wtérng i
bezposrednig;

12) adnotacje o wykonaniu lub niewykonaniu sekcji zwtok z uzasadnieniem podjetej decyz;ji.

Pacjent ma prawo do umierania w spokoju i godnosci; pacjent w stanie terminalnym ma prawo

do s$wiadczen zdrowotnych zapewniajgcych tagodzenie bélu i innych cierpien.

W razie $mierci pacjenta w Szpitalu, do obowigzkdw Szpitala nalezy:

1) nalezycie przygotowacé zwtoki poprzez ich umycie i okrycie, z zachowaniem godnosci
naleznej osobie zmartej, w celu wydania osobie lub instytucji uprawnionej do pochowania;
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4)

w/w czynnosci realizowane sg nieodptatnie i nie stanowig przygotowania zwtok zmartego

do pochowania.

przechowywac zwtoki nie dtuzej niz przez 72 godziny, liczac od godziny, w ktdrej nastgpita

$Smier¢ pacjenta.

zwtoki pacjenta mogg by¢ przechowywane w chtodni dituzej niz 72 godziny, jezeli:

a) nie mogg zosta¢ wczesniej odebrane przez osoby lub instytucje uprawnione do
pochowania zwtok;

b) w zwigzku ze zgonem zostato wszczete dochodzenie albo sledztwo, a prokurator nie
zezwolit na pochowanie zwtok;

c) przemawiajg za tym inne niz wskazane w pkt, a i b wazne przyczyny, za zgodg albo na
whniosek osoby lub instytucji uprawnionej do pochowania zwtok pacjenta.

Za przechowywanie zwtok po uptywie 72 godzin (3 ddb) Spétka pobiera optate zgodnie z

aktualnym Cennikiem Spétki stanowigcym zatgcznik do niniejszego Regulaminu. Spoétka

pobiera optate za przechowywanie zwtok od gminy za okres przypadajacy po uptywie 3 dni

od dnia powiadomienia gminy o koniecznos$ci pochowania zwtok pacjenta w zwigzku z nie

pochowaniem ich przez inne uprawnione osoby lub instytucje, zgodnie z aktualnym

Cennikiem Spaétki.

W razie $mierci pacjenta w oddziale Szpitala:

1)

2)

Pielegniarka/ potozna powiadamia o tym bezzwtocznie lekarza, w szczegdlnosci lekarza
leczacego lub lekarza dyzurnego;

Lekarz po przeprowadzeniu ogledzin stwierdza zgon i jego przyczyne oraz wystawia karte
zgonu; za pisemnym potwierdzeniem odbioru w Historii choroby osoby zmartej Karty
zgonu wydaje lekarz leczacy pacjenta osobiscie lub instytucji uprawnionej do pochowani
pacjenta.

Kart zgonu nie odebrane przez w/w osoby lub instytucje przekazywane sg niezwtocznie przez

pielegniarke/ potozng lub sekretarke /rejestratorke medyczng Oddziatu do Kancelarii Spotki
celem przestania do USC.

3)

Karte zgonu pacjenta wystawia sie dla kazdej osoby zmartej oraz dla dzieci martwo

narodzonych, bez wzgledu na wiek cigzy- na wniosek osdb uprawnionych do ich

pochowania. Nieistnienie tkanek ptodu, stwierdzone makroskopowo i mikroskopowo

uniemozliwia wydanie Karty zgonu.

Po stwierdzeniu zgonu przez lekarza, pielegniarka wypetnia karte skierowania zwtok do

chtodni/przechowalni zwtok oraz zaktada na przegub dioni albo stopy osoby zmartej

identyfikator/tasiemka/ptotno lub tworzywo sztuczne, ktéry zawiera: imie i nazwisko

osoby zmartej, PESEL osoby zmartej, w przypadku braku numeru PESEL — serie i numer

dowodu stwierdzajgcego tozsamos¢, date i godzine zgonu.

Karta skierowania zwtok do chtodni/przechowalni zwtok zawiera:

a) Imie i nazwisko osoby zmartej;

b) PESEL osoby zmartej, a w przypadku braku numeru PESEL — serie i numer dowodu
stwierdzajgcego tozsamos¢ osoby zmartej;

c) dateigodzine zgonu;

d) godzine skierowania zwtok osoby zmartej do chtodni/przechowywali zwtok;

e) Imie, nazwisko i podpis pielegniarki sporzadzajacej karte;

f) godzine przyjecia zwtok osoby zmartej do chtodni;

g) imie, nazwisko i podpis osoby przyjmujacej zwtoki osoby zmartej do chtodni.
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6) lJezeli nie jest mozliwe ustalenie tozsamosci osoby zmartej, w karcie skierowania zwtok do
chtodni oraz na identyfikatorze dokonuje sie oznaczenia ,,NN” z podaniem przyczyny i
okolicznosci uniemozliwiajgcych ustalenie tozsamosci;

7) Zwtoki osoby zmartej przewozone sg do chtodni/przechowalni zwtok nie wczesniej, niz po
uptywie 2 godzin od czasu zgonu, wskazanego w dokumentacji medycznej;

8) W okresie miedzy stwierdzeniem zgonu, a przewiezieniem do chtodni/przechowalni zwtok,
zwloki osoby zmartej sg przechowywane we wskazanym do tego pomieszczeniu,
z zachowaniem godnosci naleznej zmartemu;

9) Zwtoki osoby, ktdra zmarta w Szpitalu moga byé poddane sekcji, w szczegdlnosci gdy zgon
tej osoby nastgpit przed uptywem 12 godzin od przyjecia do Szpitala; dokonanie sekcji nie
moze nastgpié wczesniej niz po uptywie 12 godzin od stwierdzenia zgonu.

10) Zwtoki osoby, ktora zmarta w Szpitalu nie sg poddawane sekcji, jezeli przedstawiciel
ustawowy tej osoby wyrazit sprzeciw lub uczynita to osoba za zycia;

11) Decyzje o zaniechaniu wykonania sekcji zwtok podejmuje osoba kierujgca Oddziatem, w
ktorym nastgpit zgon pacjenta lub w ktdrego stanie hospitalizowanych pozostawat pacjent
w momencie zgonu; informacja o powyiszym musi znalez¢ odzwierciedlenie
w Historii choroby pacjenta, a w przypadku o ktérym mowa w pkt. 10 do dokumentacji
zatacza sie sprzeciw.

12) Whniosek o odstgpienie od wykonania sekcji osoby innej niz przedstawiciel ustawowy osoby
matoletniej badz catkowicie ubezwtasnowolnionej nie ma podstaw prawnych.

13) Sprzeciw osoby dokonany za zycia lub jej przedstawiciela ustawowego nie ma skutkéw
prawnych w przypadkach:

a) okreslonych w Kodeksie postepowania karnego i Kodeksie karnym wykonawczym oraz
aktach wykonawczych wydanych na ich podstawie;

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

c) okreslonych w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu choréb zakaznych
u ludzi.

14) O koniecznosci dokonania pochowku zwiok dziecka martwo urodzonego,
w odniesieniu do ktérego najblizsza rodzina odmédwita dokonania pochéwku, Szpital
powiadamia Osrodek Pomocy Spotecznej witasciwy dla lokalizacji  Szpitala
i przygotowuje zwtoki dziecka do pochéwku, zamykajac je w odpowiedniej trumnie
dostarczonej do Zaktadu Patomorfologii Szpitala.

15) W Szpitalu prowadzony jest Rejestr zgondw w oparciu o karte ,,Zgtoszenia zgonu”.

Jezeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwtok komoérek, tkanek lub narzagdéw, Dyrektor ds.

Medycznych lub upowazniony przez niego lekarz, moze decydowac o dokonaniu sekcji przed

uptywem 12 godzin, przy zachowaniu zasad i trybu przewidzianych w przepisach o pobieraniu

i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdow.

Spotka wspdtpracuje z Centrum Organizacyjno — Koordynacyjnym ds. Transplantacji

,,Poltransplant”, w szczegdlnosci poprzez:

1) dokonywanie wstepnej kwalifikacji potencjalnego dawcy i przeprowadzenie badan
laboratoryjnych, w tym wirusologicznych, zgodnosci tkankowej, niezbednych do oceny
przydatnosci komoérek, tkanek i narzagddw do przeszczepienia;

2) niezwtoczne informowanie o kazdym przypadku mozliwosci pobrania komérek, tkanek
i narzadow w celu przeszczepienia po stwierdzeniu $mierci mdézgu, zgodnie z kryteriami
okreslonymi przez Ministra Zdrowia w sprawie kryteridw i sposobdéw stwierdzania
nieodwracalnego ustania czynnosci mozgu.
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27.

28.

Lekarz zamierzajagcy dokonac pobrania ze zwtok komodrek, tkanek lub narzaddéw, poprzez

Koordynatora Regionalnego ustala istnienie wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwéw

prowadzonym przez Centrum Organizacyjno — Koordynacyjnym ds. Transplantacji

,,Poltransplant”. Odpowiedz o istnieniu lub braku wpisu sprzeciwu w centralnym rejestrze

sprzeciwdw potwierdzana jest niezwtocznie.

Zadania Oddziatu obejmujg ponadto:

1) prowadzenie dydaktyki przed i podyplomowej,

2) organizacje i prowadzenie szkolerh wewnetrznych personelu,

3) konsultacje we wszystkich Oddziatach Szpitala, w tym SOR - odpowiednio
w poszczegolnych lokalizacjach,

4) zapewnienie przez Ordynatora Oddziatu — w przypadku nie powofania Kierownika
poradni/pracowni — prawidtowego funkcjonowania oraz nadzér merytoryczny nad praca
poradni przyszpitalnych oraz pracowni funkcjonujgcych w strukturze organizacyjnej
Oddziatu.

Organizacja i przebieg procesu udzielania swiadczen w poradniach specjalistycznych

§40

Poradnie  specjalistyczne udzielajg ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznej opieki

zdrowotnej Swiadczeniobiorcom (pacjentom) nie wymagajgcym ich udzielenia w trybie

stacjonarnym i calodobowym w pomieszczeniach Spétki lub w sytuacjach tego wymagajgcych

— w miejscu pobytu pacjenta i obejmujg swoim zakresem badania diagnostyczne wykonywane

w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postepowania leczniczego lub

rehabilitacyjnego. W uzasadnionych przypadkach $wiadczenia mogg by¢ udzielane w formie

teleporad, informacja o udzieleniu $wiadczenia w tej formie winna znalez¢ odzwierciedlenie w

dokumentacji medycznej pacjenta.

Zakres realizowanych przez poradnie specjalistyczne swiadczen okreslajg w szczegdlnosci

umowy zawarte z NFZ oraz okreSlona materiatami informacyjnymi NFZ charakterystyka

ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych. Spétka realizuje swiadczenia ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej takze w zakresach nie objetych umowg z NFZ, w zakresie i cenach
okreslonych Cennikiem Spotki.

Swiadczenia realizowane w oparciu o umowe z NFZ udzielane s3 w poradniach

specjalistycznych na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego chyba, ze

przepisy stanowig inaczej; skierowanie nie jest wymagane od:

1) inwalidow wojennych i wojskowych, oséb represjonowanych oraz kombatantéw,

2) cywilnych niewidomych ofiar dziatarh wojennych,

3) uprawnionego zotnierza lub pracownika w zakresie leczenia urazéow lub choréb nabytych
podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa,

4) weterana poszkodowanego — w zakresie leczenia urazéw i chordb nabytych podczas
wykonywania zadan poza granicami panstwa,

5) S$wiadczeniobiorcy posiadajagcego  aktualne orzeczenia o znacznym  stopniu
niepetnosprawnosci,

6) Swiadczeniobiorcy do 18 r.z. posiadajgcego zaswiadczenie o stwierdzonym ciezkim
nieodwracalnym uposledzeniu albo nieuleczalnej chorobie zagrazajgcej zyciu, ktére
powstaty w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub czasie porodu,

7) osoby deportowanej do pracy przymusowej lub osadzone w obozie pracy przez Il Rzesze
lub ZSRR,
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10.

8) 1zotnierza zastepczej stuzby wojskowej przymusowo zatrudnionego w kopalniach wegla,
kamieniotomach, zaktadach rud uranu i batalionach budowlanych,

9) o0sbb zakazonych wirusem HIV i chorych na gruzlice,

z wytaczeniem badan diagnostycznych kosztochtonnych i $wiadczen z zakresu rehabilitacji.

W stanach nagtych swiadczenia zdrowotne w poradniach specjalistycznych udzielane sg bez

wymaganego skierowania; powyzsze wymaga odnotowania w dokumentacji pacjenta.

Ambulatoryjne Swiadczenia specjalistyczne udzielone $wiadczeniobiorcy bez wymaganego

skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, optaca Swiadczeniobiorca.

Lekarz kierujacy pacjenta do poradni specjalistycznej obowigzany jest dotgczyé do skierowania

wyniki niezbednych badan diagnostycznych, zgodnie z rozpoznanym schorzeniem, aktualng

wiedzg i praktyka medyczng, umozliwiajgce potwierdzenie wstepnego rozpoznania.

Swiadczeniodawca jest zobowigzany do weryfikacji prawa $wiadczeniobiorcy do uzyskania

Swiadczen na podstawie karty ubezpieczenia zdrowotnego lub innego dokumentu, ktéry

potwierdza uprawnienia do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

publicznych.

Przyjecia pacjentéw w poszczegdlnych poradniach specjalistycznych odbywajg sie w dniach i

godzinach okreslonych harmonogramem pracy kazdej poradni, umieszczonym w miejscu

ogolnie dostepnym, bez zbednej zwtoki, a w sytuacjach gdy jest to niemozliwe- na podstawie
list oczekujacych. Ustalanie termindw wizyt nastepuje poprzez zgtoszenie osobiste,

telefoniczne lub poprzez osoby trzecie; brak wskazan lub mozliwosci realizacji Swiadczenia w

dniu zgtoszenia, za zgody pacjenta powoduje wpisanie na liste oczekujacych na udzielenie

Swiadczenia. Rejestracji do poradni mozna dokonywac réwniez droga elektroniczna.

Historie zdrowia i choroby zaktada sie przy udzielaniu swiadczenia zdrowotnego po raz

pierwszy, pacjentowi dotychczas niezarejestrowanemu ; kolejne wizyty pacjenta odnotowuje

sie w w/w dokumentacji medycznej w porzadku chronologicznym, czytelnie, w zakresie
okreslonym odrebnymi przepisami w szczegdlnosci z okreSleniem kodu rozpoznania
zasadniczego ICD-10 oraz kodéw istotnych procedur medycznych ICD-9.

W historii zdrowia i choroby odnotowuje sie szczegdlne uprawnienia do $wiadczen wraz z

numerem dokumentu potwierdzajgcego przystugujgce uprawnienie, potwierdzong podpisem

pacjenta lub przedstawiciela ustawowego informacje dotyczgcy wskazanej z imienia i nazwiska

osoby uprawnionej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta badZ o$wiadczenia o

braku takiego uprawnienia oraz osoby wskazanej z imienia i nazwiska upowaznionej do

uzyskiwania dokumentacji badZ oswiadczenie o braku takiego upowaznienia.

Ztozenie w/w os$wiadczen woli jest niezbedne w sytuacji braku ich ztozenia za posrednictwem

Internetowego Konta Pacjenta (IKP).

Swiadczenia realizowane w poradniach specjalistycznych obejmujg w szczegdlnosci:

1) badanie lekarskie — podmiotowe i przedmiotowe, zakorniczone postawieniem diagnozy
wstepnej luostatecznego rozpoznania,

2) udzielanie lub zlecanie niezbednych $wiadczed diagnostycznych, terapeutycznych,
rehabilitacyjnych, ordynowanie koniecznych lekdow, zlecanie zaopatrzenia w wyroby
medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi oraz Srodkami pomocniczymi,

3) kierowanie na konsultacje specjalistyczne, leczenie szpitalne, leczenie uzdrowiskowe,
rehabilitacje leczniczg,

4) zlecanie transportu sanitarnego w wymaganym zakresie i na warunkach okreslonych
odrebnymi przepisami,

5) orzekanie o stanie zdrowia,

6) edukacje, promocje zdrowia, badania profilaktyczne.
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11.

12.

13.

Lekarz leczacy pacjenta w poradni specjalistycznej obowigzany jest do pisemnego
informowania lekarza kierujgcego/lekarza POZ o rozpoznaniu, sposobie leczenia, rokowaniu,
ordynowanych lekach, w tym czasokresie ich stosowania oraz dawkowaniu, a takze
wyznaczanych wizytach kontrolnych; powyisze wymagane jest szczegdlnie w sytuacji
przekazania pacjenta do dalszego leczenia w POZ lub innej poradni specjalistyczne;j.
Swiadczeniobiorca korzystajacy ze $wiadczers opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych ma prawo wyboru swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen ambulatoryjnej
specjalistycznej opieki zdrowotnej sposrdd swiadczeniodawcéw, ktérzy zawarli umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej z NFZ.

Spotka realizuje $wiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej odptatnie w oparciu o
indywidualne umowy, a takze w_sytuacji braku kontraktu z NFZ w okreslonym zakresie

Swiadczen oraz swiadczenia nie bedace stanami nagtymi wymagajacymi skierowania, zgodnie
z aktualnym Cennikiem Spétki. Decyzje o skorzystaniu ze $wiadczen odptatnie podejmuje
pacjent/jego przedstawiciel ustawowy. Potwierdzenie decyzji pacjenta/przedstawiciela
ustawowego o skorzystaniu ze Swiadczenia odptatnie musi znalez¢ odzwierciedlenie w
indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta.

Organizacja i przebieg procesu udzielania swiadczern w Podstawowej Opiece Zdrowotnej

§41

Spodtka realizuje swiadczenia w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna w zakresach:

1) swiadczenia lekarza POZ, w tym porady patronazowe oraz badania bilansowe,

2) Swiadczenia pielegniarki POZ,

3) sSwiadczenia potoznej POZ, w tym Swiadczenia z zakresu poradnictwa laktacyjnego oraz
profilaktyki i promocji zdrowia rodziny.

4) s$wiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej, diagnostyki obrazowej i nie obrazowe;j
okreslone wykazem $wiadczen pozostajacych w kompetenc;ji lekarza POZ,

5) szczepienia ochronne realizowane zgodnie z zasadami okresSlonymi w przepisach
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi,

6) $wiadczenia Nocnej i Swiagtecznej Opieki Zdrowotne;j,

7) $wiadczenia POZ oraz NSOZ moga by¢ udzielane w formie teleporad; informacja o
udzieleniu $wiadczenia w tej formie winna znalez¢ odzwierciedlenie w dokumentaciji
medycznej pacjenta.

Swiadczenia w rodzaju POZ udzielane sa:

1) osobom znajdujgcym sie na listach $wiadczeniobiorcéw, w oparciu o ztozone deklaracje
wyboru;

2) ubezpieczonym nie znajdujgcym sie na liscie Swiadczeniobiorcow w przypadkach
uzasadnionych medycznie, w szczegdlnosci nagtego pogorszenia stanu zdrowia;

3) uprawnionym — w oparciu o przepisy ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Deklaracje wyboru: lekarza POZ, pielegniarki POZ, potoznej POZ, udzielajgcych $wiadczen w

Spotce przyjmowane sg na biezgco. Kazdorazowo przed przyjeciem deklaracji wyboru oraz przy

udzielaniu Swiadczen obowigzkiem sSwiadczeniodawcy jest potwierdzenie uprawnien

Swiadczeniobiorcy.

Swiadczenia lekarza udzielane sg w oparciu o Poradnie Lekarza POZ od poniedziatku do pigtku

w godzinach 8:00- 18:00 za wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy, w zespotach zaktadéw
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i poradni —we wtasciwych lokalizacjach Spotki oraz w przypadkach uzasadnionych medycznie —

w domu/miejscu pobytu $wiadczeniobiorcy.

W przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia $wiadczeniobiorcy, Swiadczenie udzielane jest

w dniu zgtoszenia, zgodnie z harmonogramem pracy Swiadczeniodawcy, w przypadkach

innych- w terminie uzgodnionym ze swiadczeniobiorca.

Gabinet zabiegowy POZ — wraz z gabinetem szczepien — dostepny jest od poniedziatku do

piatku z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy w celu realizacji zabiegdw i procedur

diagnostyczno—terapeutycznych w trakcie udzielania porady lekarskiej i wynikajgcych

z udzielonej przez lekarza porady; raz w tygodniu takze po godzinie 15:00.

Swiadczenia Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej obejmuja:

1) porade lekarskg udzielang w warunkach ambulatoryjnych w bezposrednim kontakcie ze
Swiadczeniobiorcg lub telefonicznie, a w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia
$wiadczeniobiorcy — w miejscu jego zamieszkania/pobytu;

2) swiadczenia udzielane przez pielegniarke w warunkach ambulatoryjnych lub w miejscu
zamieszkania Swiadczeniobiorcy, zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
wynikajgce z potrzeby zachowania ciggtosci leczenia lub pielegnacji oraz $wiadczenia
dorazne, wynikajgce z porady, o ktérej mowa ppkt. 1

Swiadczenia potoznych POZ udzielane s3 w Poradni Potoznej POZ i obejmuja $wiadczenia

realizowane w oparciu o kontrakt z NFZ oraz swiadczenia komercyjne.

Organizacja i przebieg procesu udzielana swiadczen z zakresu ratownictwa medycznego

§42

Swiadczenia w zakresie ratownictwa medycznego Spétka realizuje poprzez zapewnienie ich

realizacji w Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych (SOR) — w lokalizacjach: Szpital $w.

Wincentego a Paulo i Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy w Wejherowo oraz Zespotow

Ratownictwa Medycznego (ZRM) w lokalizacji w Wejherowie.

Zadania i organizacja udzielania $wiadczen w Oddziatach Ratunkowych (SOR) — jednostce

systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne — funkcjonujgcych w Spoétce:

1) SOR jest komédrky organizacyjng Szpitala dziatajgca w ramach systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 08.09.2006 r. o Paristwowym
ratownictwie Medycznym oraz wydane w oparciu o powyzsze przepisy wykonawcze.

2) W strukturze SOR dziatajg —w lokalizacji w Wejherowie - Zespoty Ratownictwa Medycznego
(ZRM).

3) SOR udziela swiadczen zdrowotnych osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
polegajgcego na nagtym lub przewidywanym w krétkim czasie pojawieniem sie objawodw
pogorszenia zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie
funkcji organizmu, uszkodzenie ciata lub utrata Zycia, wymagajagcym podjecia
natychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia.

4) SOR udziela $wiadczen opieki zdrowotnej polegajagcej na wstepnej diagnostyce oraz
podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji funkcji zyciowych osdéb, ktére
znajdujg sie w stanach nagtego zagrozenia zdrowotnego, w oparciu o segregacje pacjentéw
i okreslenie priorytetu pacjentow trafiajgcych na SOR.

5) Organizacja udzielania Swiadczen w zakresie ratownictwa medycznego:

SOR — w oddziale catodobowo przebywa co najmniej jeden lekarz bedacy lekarzem systemu-

oraz lekarze w liczbie niezbednej dla zabezpieczenia prawidtowego funkcjonowania Oddziatu.

W sytuacjach awaryjnych lekarzami udzielajgcymi Swiadczen pacjentom SOR mogg by¢ lekarze
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zatrudnieni w Oddziatach Szpitala wyspecjalizowanych w zakresie udzielania Swiadczen

zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego oraz lekarze NiSOZ.

6)

7)

Ordynator SOR, a w czasie nieobecnosci Ordynatora — lekarz wskazany przez Ordynatora
koordynuje prace Oddziatu w systemie catodobowym.
Kazda osoba dowozona lub zgtaszajgca sie do SOR podlega segregacji medycznej ( triage ),
ktorej wyniki s3 dokumentowane w karcie segregacji medycznej( KSM ) zgodnie z
algorytmem Emergency Severity Index ( ESI ) w oparciu o TOPSOR.
Pojecie dziatarn w odniesieniu do oséb dowozonych lub zgtaszajgcych sie do SOR odbywa
sie w oparciu o przydzielong kategorie, zréznicowang pod wzgledem stopnia pilnosci
udzielania $wiadczen zdrowotnych.

* Kolor _- natychmiastowy kontakt z lekarzem ( ESI-1)

»  Kolor POMARANCZOWY - czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 10

minut ( ESI-2)

*  Kolor ZOLTY - czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 60 minut ( ESI-
3)

*  Kolor ZIELONY - czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 120 minut (
ESI-4)

*  Kolor NIEBIESKI - czas oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem do 240 minut (
ESI-5)

Osoby o przydzielonej kategorii pilnosci oznaczonej kolorem zielonym lub niebieskim

moga by¢ kierowane do placéwek POZ, w ty, NiSOZ:

a) decyzje o przekierowaniu pacjenta z kategorig pilnosci zielong lub niebieskg podejmuje
Ordynator SOR lub lekarz dyzurny wskazany przez Ordynatora;

b) decyzja, o ktérej mowa w ppkt. a) musi znalezé odzwierciedlenie w dokumentacji
medycznej pacjenta;

c) Karta informacyjna wydawana pacjentowi zawiera informacje o braku wskazan do
realizacji $wiadczenia w SOR z zaleceniem kontaktu z lekarzem POZ lub NiSOZ.

10) Pacjenci SOR pozostajg pod opiekg pielegniarki systemu, ratownika medycznego lub

lekarza systemu i w razie potrzeby poddawani sg ocenie ich stanu klinicznego.

11) Czas realizacji Swiadczenn w SOR jest odnotowywany w dokumentacji medycznej oraz w

TOPSOR. Czas oczekiwania pacjenta na realizacje wymaganego transportu sanitarnego nie
jest czasem realizacji Swiadczen w SOR.

12) Zadania i uprawnienia Ordynatora SOR lub lekarza dyzurnego SOR obejmujg w

szczegolnosci:

a) udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SOR;

b) kierowanie pacjentéw na leczenie do innych Oddziatéw Szpitala, w ktérym funkcjonuje
SOR;

c¢) odmowe przyjecia w SOR osoby nie bedgcej w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego;

d) potwierdzenie lub wystawienie skierowan pacjentom SOR wymagajacych leczenia w
innym Szpitalu;

e) wystawianie zlecen na transport lotniczy.

13) Maksymalny czas na podjecie decyzji:

a) przez Ordynatora SOR lub lekarza dyzurnego SOR — o skierowaniu pacjenta SOR na
dalsze leczenie w Oddziale Szpitala, w ktdrym funkcjonuje SOR — do 24 godzin;

b) przez lekarza oddziatu wtasciwego ze wzgledu na problem zdrowotny pacjenta — do 6
godzin; nie przejecie pacjenta z SOR po uptywie 6 h skutkuje formalnym przeniesieniem
( zatozenie historii choroby w ruchu miedzyoddziatowym ) do wtasciwego oddziatu, a
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w przypadku braku miejsc w wymaganym oddziale, podjeciem przez lekarza SOR
decyzji o fizycznym umieszczeniu pacjenta w innym oddziale Szpitala dysponujgcym
wolnymi miejscami, w ktédrym opieke nad pacjentem sprawuje personel oddziatu, do
ktoérego formalnie przeniesiono pacjenta.
W odniesieniu do pacjenta wymagajgcego dalszego leczenia w innym oddziale Szpitala, Historia
choroby SOR stanowi integralng czesc Historii choroby leczenia szpitalnego.
Pacjent wymagajacy podjecia leczenia w innej placéwce otrzymuje Karte informacyjng SOR
oraz skierowanie do odpowiedniej placdwki; w przypadku wymagajacym natychmiastowego
podjecia leczenia wraz ze zleceniem na odpowiedni transport sanitarny lub medyczny - w
sytuacji wymagajacej transportu.
Przy realizacji Swiadczen z zakresu ratownictwa medycznego Spdtka wykorzystuje lgdowiska dla
Smigtowcdw; lgdowisko w Wejherowie zlokalizowane w odlegtosci 394m do wjazdu do SOR —
czas transportu nie przekracza 2 min.
Do zadan Zespotéw Ratownictwa Medycznego nalezy podejmowanie niezbednych czynnosci
ratunkowych w warunkach pozaszpitalnych, w razie wypadku, urazu, porodu, nagtego
zachorowania lub nagtego pogorszenia stanu zdrowia, powodujacego zagrozenie zycia. ZRM
transportuje osobe w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego do najblizszego, pod wzgledem
czasu dotarcia SOR lub do szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego lub lekarza
koordynatora ratownictwa medycznego.
ZRM prowadzg dokumentacje medyczng realizowanych swiadczen:
1) Karta zlecenia wyjazdu Zespotu Ratownictwa Medycznego,
2) Karta medycznych czynnosci ratunkowych.
W przypadku realizacji $wiadczen w odniesieniu do 0séb z zaburzeniami psychicznymi,
wymagajgcymi zastosowania przymusu bezposredniego- Karte zastosowania przymusu
bezposredniego wobec osoby, ktorej pomocy udziela ZRM wraz z Kartq medycznych czynnosci
ratunkowych nalezy w ciggu 3 dni przesta¢ (za posrednictwem Sekretariatu Szpitala)
upowaznionemu przez Marszatka Wojewddztwa lekarzowi — specjaliScie w dziedzinie
psychiatrii. Przekazang zwrotnie dokumentacje Koordynator ZRM dotgcza do dokumentacji
medycznej pacjenta.

Organizacja i przebieg procesu udzielania swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej

§43

Swiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji obejmujg kompleksowe postepowanie

majace na celu przywrdcenie petnej lub mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej

i psychicznej, zdolnosci do pracy oraz czynnego udziatu w zyciu spotecznym — poprawe jakosci

zycia.

W zaktadach leczniczych i jednostkach organizacyjnych Szpitali Pomorskich Sp. z 0.0. w/w

Swiadczenia realizowane sa:

1) w trybie ambulatoryjnym — rehabilitacja ogdlnoustrojowa,

2) w warunkach domowych — rehabilitacja ogdlnoustrojowa - udzielana jest
Swiadczeniobiorcom, ktérzy ze wzgledu na brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie
nie mogg dotrze¢ do s$wiadczeniodawcy realizujgcego Swiadczenia w trybie
ambulatoryjnym lub osrodka dziennego, a nie wymagajg rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych, spetniajgcym warunki okreslone odrebnymi przepisami.

3) w osrodku dziennym- rehabilitacja ogdlnoustrojowa,
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4) w warunkach stacjonarnych- rehabilitacja kardiologiczna i rehabilitacja neurologiczna.
Swiadczenia rehabilitacyjne udzielane s réwniez pacjentom Spétki wymagajgcym rehabilitacji
i wsparcia psychologicznego w trakcie hospitalizacji oraz leczenia w trybie dziennym i
ambulatoryjnym.

Skierowanie wystawione przez lekarza na cykl zabiegéw — fizjoterapia ambulatoryjna —
Swiadczeniobiorca jest obowigzany zarejestrowaé w wybranym gabinecie, zaktadzie
rehabilitacji nie pdzniej niz 30 dni od dnia jego wystawienia.

Swiadczenie opiekuriczo — lecznicze

§44

Swiadczenia opiekuriczo — lecznicze udzielane s3 pacjentom powyzej 18 r. z. wymagajacym ze

wzgledu na stan zdrowia catodobowych s$wiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych,

rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a nie wymagajg hospitalizacji na oddziale

szpitalnym.

Zakres $wiadczen realizowanych w odniesieniu do pacjentéow ZOL obejmuje:

1) swiadczenia lekarza POZ Spoétki oraz konsultacje specjalistyczne w dziedzinach medycyny
reprezentowanych w Spotce,

2) sSwiadczenia pielegnacyjne realizowane przez personel pielegniarski,

3) rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie prowadzong w celu zmniejszenia skutkow
uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego,

4) niezbedng diagnostyke,

5) leczenie farmakologiczne, dietetyczne, zaopatrzenie w wyroby medyczne stosowane przy
udzielaniu Swiadczen w zaktadzie opiekunczym.

Swiadczenia ZOL Spétki udzielane s3 w pierwszej kolejnosci pacjentom hospitalizowanym

w Szpitalach Pomorskich.

Postepowanie z rzeczami wartosciowymi pacjenta

§45
Pacjent przyjety w poczet hospitalizowanych w Szpitalu ma prawo do przechowywania rzeczy
wartosciowych w depozycie; koszty powyzszego ponosi Spétka.
Potwierdzeniem przyjecia rzeczy wartosciowych oddawanych do depozytu Spétki jest Karta
depozytowa, zaktadana w szczegdlnosci przez pielegniarke lzby Przyje¢, SOR badz
pielegniarke/potozng innego Oddziatu Szpitala, w trzech egzemplarzach; o ile to mozliwe
podpisywana przez pacjenta.
Rzeczy warto$ciowe przechowywane sg w depozycie, gdzie zostajg zabezpieczone do czasu
odebrania przez pacjenta, osobe przez pacjenta upowaznionego lub spadkobierce.
Kazdy Szpital prowadzi Ksiege depozytdw. Rzeczy w depozycie przechowywane s3
w opakowaniu trwale zamknietym, oznaczonym nadrukiem, naklejkg lub pieczatka Szpitala
zawierajgcg: nazwe zaktadu, jego adres, NIP, nr telefonu oraz numer, pod ktérym depozyt
zapisany zostat w Ksiedze depozytéw.

§45a

1. W celu zapewnienia bezpieczeristwa pacjentow i pracownikow oznaczone pomieszczenia
ogdlnodostepne Spotki objete sq monitoringiem wizyjnym z mozliwoscig nagrywania obrazu.

54



2. Monitoring obejmuje réwniez oznaczone pomieszczenia udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz
pobytu pacjentow. Monitoring tych pomieszczern stosowany jest w przypadkach, gdy taki
obowigzek lub uprawnienie wynika z przepisow prawa.

3. Obiekty i pomieszczenia, w ktorych prowadzony jest monitoring, oznakowane sq odpowiednimi
piktogramami, w sposob widoczny i czytelny.

4. Wykaz komdrek organizacyjnych i pomieszczeri objetych monitoringiem prowadzi Dziat
Administracyjno-Techniczny.

5. Dostep do materiatow z monitoringu majg wytgcznie osoby upowaznione do przetwarzania
zawartych w nich danych osobowych, zobowigzane do zachowania w tajemnicy tych danych.

6. Materiaty z monitoringu przechowywane sq przez okres nie dfuzszy niz 3 miesigce, liczqgc od
dnia ich nagrania, a nastepnie niszczone w sposob uniemozliwiajgcy ich odtworzenie.

7. W przypadku gdy materiafy z monitoringu zostaty zabezpieczone jako dowdd w toczgcym sie
postepowaniu, prowadzonym na podstawie prawa, lub w przypadku, gdy Spotka powzieta
wiadomos¢, ze mogqg one stanowi¢ dowdd w takim postepowaniu, okres przechowywania
materiatow ulega przedtuzeniu do czasu prawomocnego zakoriczenia postepowania.

ROZDZIAL IX
Prowadzenie dokumentacji medycznej oraz opfaty za jej udostepnianie

§ 46

1. Spétka prowadzi, przechowuje lub w oparciu o umowy powierza przechowywanie i udostepnia
dokumentacje medyczng zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi przepisami.

2. Spodtka zapewnia ochrone danych zawartych w dokumentacji medycznej.

Pacjent ma prawo dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz

udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.

4. Spétka udostepnia dokumentacje medyczna:

1) do wgladu w siedzibie Spéfki, z zapewnieniem mozliwosci sporzadzania notatek lub zdje¢;

2) poprzez sporzadzanie jej wyciggow, odpiséw, kopii, na elektronicznym nosniku danych
badz za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej, dokumentacja medyczna
sporzadzona w formie papierowej nie podlega udostepnieniu poprzez jej odwzorowanie
cyfrowe (skan).

3) w uzasadnionych przypadkach - poprzez wydanie oryginatu za
pokwitowaniem/potwierdzeniem odbioru z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.
Oryginat dokumentacji medycznej wydawany jest na zgdnie organdw wtadzy publicznej
albo saddéw powszechnych, a takze w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowacl zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta. Pacjent jest podmiotem
uprawnionym do uzyskiwania oryginatu swojej dokumentacji medyczne;.

5. Udostepnianie dokumentacji na zewnatrz nastepuje: za posrednictwem Dziatu Dokumentacji
Medycznej i Archiwum.

6. Za sporzadzenie wyciggdw, odpisow, kopii lub wydrukéw badZz udostepnianie danych na
informatycznym nosniku danych Spdétka pobiera optate, ktérej wysokos¢ okreslana jest w
Cenniku Spotki, na podstawie art. 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(upp), w oparciu o ogtoszone przez Prezesa GUS w Dzienniku Urzedowym ,,Monitor Polski”
przecietne wynagrodzenie w poprzednim kwartale.

7. Spodtka nie pobiera optaty:

1) za kopie dokumentacji medycznej dotyczacej diagnostyki lub leczenia onkologicznego
Swiadczeniobiorcy posiadajgcego Karte Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DiLO)
stanowigcej zatgcznik Karty DilLO,
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2) za udostepnianie dokumentacji medycznej w zwigzku z postepowaniem przed
Wojewddzkg Komisjg ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych,
3) za pierwsze udostepnienie dokumentacji we wskazanym zakresie, wyfgcznie na wniosek

pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego.

Spétka udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu badZ osobie wskazanej przez pacjenta oraz innym podmiotom wskazanym w
upp:

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

2) organom wtadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, NFZ, organom samorzadu
zawoddéw medycznych oraz konsultantom krajowymi i wojewddzkim, w zakresie
niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i
nadzoru;

3) wojewodom, konsultantom krajowym, jednostkom organizacyjnym podlegtym lub
nadzorowanym przez ministra, organom samorzadéw zawoddw medycznych, medycznym
towarzystwom naukowym, uczelniom medycznym, instytutom badawczym, specjalistom
z poszczegoblnych dziedzin medycyny — celem realizacji kontroli zleconej przez Ministra
Zdrowia;

4) ministrowi wtasciwemu ds. zdrowia, sgdom w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuratorom,
lekarzom sgdowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;

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

6) organom rentowym oraz zespotom ds. orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku
z prowadzonym przez nie postepowaniem;

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

8) zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta;

9) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu ds. wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim, komisjom lekarskim Agencji Bezpieczerstwa Wewnetrznego lub
Agencji Wywiadu, podlegtym szefom wtasciwych Agenciji;

10) lekarzowi, pielegniarce, potoznej, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajgcej
podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji
w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia;

11) wojewddzkiej komisji ds. orzekania o zdarzeniach medycznych, w zakresie prowadzonego
postepowania;

12) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzky komisjg ds.
orzekania o zdarzeniach medycznych;

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

14) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakresie niezbednym do
wykonywania przez nig zadan oraz Agencji badan Medycznych.

Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu

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

umozliwiajgcych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy.
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10. Po Smierci pacjenta dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniana osobie upowaznionej

przez pacjenta za zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem

ustawowym.
Dokumentacja medyczna udostepniana jest takze osobie bliskiej, chyba, ze udostepnieniu sprzeciwi sie
inna osoba bliska lub sprzeciwit sie sam pacjent za zycia. Sprzeciw moze by¢ przetamany w dwdch
sytuacjach:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zado$¢uczynienia z tytutu $mierci pacjenta,

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;j.
O powyzszym decyduje sad w postepowaniu nieprocesowym (na wniosek osoby bliskiej).

11. Przechowywanie dokumentacji medycznej — 20 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w
ktérym dokonano ostatniego wpisu za wyjatkiem:
1) 30 lat — w przypadku zgonu pacjenta oraz leczenia krwig i/lub preparatami
krwiopochodnymi;

2) 22 lata- dotyczy dokumentacji medycznej dzieci do ukoriczenia 2-go roku zycia;

3) 10 lat —zdjecia RTG przechowywane poza dokumentacjg medyczng pacjenta;

4) 5 lat —skierowania na badania lub zlecenia lekarza.
Po uptywie w/w okreséow Spétka niszczy dokumentacje medyczng w sposdb uniemozliwiajgcy
identyfikacje pacjenta, ktdrego dotyczyta.

12. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w pkt. 11 do postepowania z dokumentacjg medyczng
bedacg materiatem archiwalnym w rozumieniu przepiséw ustawy o narodowym zasobie
archiwalnym i archiwach, stosuje sie przepisy tej ustawy.

ROZDZIAL X
Organizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w przypadku pobierania optat

§47
Spétka udziela Swiadczen zdrowotnych nieodptatnie, za czesciowq odptatnoscia i odptatnie.
Swiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw publicznych ($wiadczenia zdrowotne
nieodptatne) udzielane sg osobom ubezpieczonym w Narodowym Funduszu Zdrowia badz
innym osobom uprawnionym, na podstawie umoéw o udzielanie Swiadczen zdrowotnych
zawartych miedzy Spdétkg a POW NFZ.

3. Za udzielone s$wiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze s$rodkéw publicznych
(Swiadczenia zdrowotne odptatne) pacjenci wnoszg optaty zgodnie z aktualnym Cennikiem
Spotki.

4. Cennik Spotki podlega okresowej aktualizacji.

5. Udzielanie Swiadczen zdrowotnych odptatnych, w szczegdlnosci komercyjnych organizowane
jest w taki sposdb, aby nie ogranicza¢ dostepnosci swiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych, w sposdb zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, réwnego,
niedyskryminujgcego i przejrzystego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej oraz zgodnie
z kryteriami medycznymi.

6. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych odptatnych pozostaje bez wptywu na kolejnos¢ pozycji na
prowadzonych przez Spoétke listach oczekujgcych na udzielanie swiadczenia finansowego ze
Srodkéw publicznych.

7. Swiadczenia zdrowotne odpfatne realizowane s3 w miare mozliwosci w dniu zgtoszenia lub
w innym terminie uzgodnionym z pacjentem, wedtug ustalonej kolejnosci w dniach i godzinach
ich udzielania.
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8. Pacjent ma prawo do petnej informacji dotyczacej jego prawa do uzyskania Swiadczenia
finansowanego ze srodkéw publicznych oraz warunkdw uzyskania takiego swiadczenia.

9. Spdtka nie moze odmodwié udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktdra potrzebuje
natychmiastowego udzielenia Swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

Rozdziat XI
Wysokos¢ optat za udzielane swiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze srodkéw publicznych.

§48
Wysokos¢ optat za udzielane swiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze $rodkéw publicznych
okresla Zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu Organizacyjnego.

Rozdziat XII
Wysoko$¢ optaty za przechowywanie zwtok pacjenta w przypadku, o ktérym mowa w art. 24 ust. 1
pkt 11 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej

§49

1. Za przechowywanie zwtok pacjenta przez okres dtuzszy niz przez 72 godziny, liczac od godziny,
w ktdérej nastgpita Smieré¢ pacjenta, pobiera sie optate od: oséb lub instytucji uprawnionych do
pochowania zwtok na podstawie ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych oraz podmiotow, na zlecenie ktérych przechowuje sie zwioki w zwigzku z toczgcym sie
postepowaniem karnym.

2. Wysokos$¢ optaty o ktérej mowa w ust. 1 okresla Cennik.

3. W przypadku, gdy uprawnione osoby lub instytucje nie dokonajg pochowania zwtok, obowigzek ich
pochowania spoczywa na gminie. W takiej sytuacji optata za przechowywanie zwtok pacjenta,
w wysokosci okreslonej w ust. 2, pobierana jest od gminy za okres przypadajgcy po uptywie 3 dni od
dnia powiadomienia gminy o koniecznosci dokonania pochéwku w zwigzku z nie pochowaniem ich
przez inne uprawnione osoby lub instytucje.

Rozdziat XllI
Postanowienia kornncowe

§ 50
1. Procedury organizacyjno-administracyjne dotyczace funkcjonowania Spoétki, nie ujete
w Regulaminie Organizacyjnym, okreslone zostaty w odrebnych aktach wewnetrznych Spéfki.
2. Zmiany niniejszego Regulaminu organizacyjnego albo ustalenie nowego Regulaminu
organizacyjnego sg dokonywane w formie uchwaty Zarzagdu, wymagajgcej zatwierdzenia przez Rade
Nadzorczg w formie uchwaty.

§51
Niniejszy Regulamin organizacyjny wchodzi w zycie z dniem zatwierdzenia przez Rade Nadzorczg Spétki.

Zataczniki do Regulaminu organizacyjnego:

Nr1 Schemat organizacyjny Spotki.
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Nr 2
Nr3
Nr 4
Nr5

Nr 6

Nr 7

Cennik optat za udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

Wysokos¢ optat za udzielane swiadczenia zdrowotne inne niz finansowane ze $rodkéw publicznych.
Zadania komodrek organizacyjnych Szpitala Morskiego im. PCK w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1
oraz Zespotu Zaktadéw i Poradni przy Szpitalu Morskim im. PCK.

Zadania komdrek organizacyjnych Szpitala im. Sw. Wincentego a Paulo w Gdyni, ul. Wéjta Radtkego
1 oraz Zespotu Zaktadéw i Poradni przy Szpitalu im. Sw. Wincentego a Paulo.

Zadania komadrek organizacyjnych Szpitala Specjalistycznego im. F. Ceynowy w Wejherowie.

ul. dr A. Jagalskiego 10 oraz Zespotu Zaktaddw i Poradni przy Szpitalu Specjalistycznym im.

F. Ceynowy.

Zadania komoérek organizacyjnych oraz Zespotu Zaktadéw i Poradni Centrum Medyczne
Smoluchowskiego w Gdansku, ul. Smoluchowskiego 18.
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