
Zarządzenie Nr Jr.S ... /25 
Dyrektora Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 

im. Prof. Stanisława Szyszko 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 

z dnia 16.12.2025r. 

w sprawie: wprowadzenia w życie Regulaminu Organizacyjnego SPSK Nr 1 

im. prof. S. Szyszko ŚUM 

Na podstawie: 
1. Uchwały Nr 48/2025 z dnia 16.12.2025r. Rady Społecznej SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM, 
2. § 11 ust. 2 Statutu Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 

im. prof. Stanisława Szyszko Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 
zatwierdzonego Zarządzeniem Nr 220/2024 z dnia 02.12.2024r. Rektora Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. 

3. Procedur wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością wg Normy ISO 9001 :2015, 
z a rząd z am: 

§1 

Wprowadzenie w życie Regulaminu Organizacyjnego Samodzielnego Publicznego Szpitala 
Klinicznego Nr 1 im. prof. Stanisława Szyszko Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Katowicach, pozytywnie zaopmIowanego przez Radę Społeczną SPSK Nr 1 
im. prof. S. Szyszko ŚUM Uchwałą Nr 48/2025 z dnia 16.12.2025r., który stanowi załącznik 
do niniejszego Zarządzenia. 

§2 

W związku z wprowadzeniem regulaminu, o którym mowa w§ 1, zobowiązuje się kierowników 
wszystkich komórek organizacyjnych do zapoznania z jego treścią podległych pracowników. 

§3 
Nadzór nad realizacją postanowień Zarządzenia sprawuje Kierownik Działu Organizacyjno 
-Prawnego. 

§4 
Zarządzenie wchodzi w życie z dniem 15.10.2025 r. 

§5 
Z dniem weJscIa w zycIe nmIeJszego Regulaminu traci moc Regulamin Organizacyjny 
wprowadzony Zarządzeniem Nr 140/25 z dnia 15.10.2025 r. 

Zał. 1 
Otrzymuią: 
Kierownicy wszystkich komórek organizacyjnych Szpitala 
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Załącznik do Uchwały Nr 39/2025 Rady Społecznej Samodzielnego Publicznego Szpitala 
Klinicznego Nr 1 im. prof. Stanisława Szyszko Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Katowicach z dnia 16.12.2025r. oraz do Zarządzenia Nr '4,1j.J25 Dyrektora 
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. prof, Stanisława Szyszko 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach z dnia 16.12,2025r. 

REGULAMIN ORGANIZACYJNY 

Samodzielnego Publicznego 
Szpitala Klinicznego Nr 1 

im. prof. Stanisława Szyszko 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Katowicach 

Pozytywnie opiniuje 
Przewodniczący 
Rady Społecznej 
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 
im. proj Stanisława Szyszko 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 

hoj. h hatt;:ftt:~r 
Zabrze, dnia 16.12.2025r. 
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Podstawę prawną niniejszego Regulaminu stanowi: 
1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2025 r. poz. 450, zezm.). 
2. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki :zdrowotnej finansowanych 

ze środków publicznych (t. j. Dz. U. 2024 r., poz. 146, ze zm.). 
3. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 

(t. j. Dz.U. 2024 r. poz. 581, ze zm.). 
4. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty 

(tj. Dz.U. 2024 r. poz. 1287, ze zm.). 
5. Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach picl1rgniarki i położnej 

(tj. Dz.U. 2024 r. poz. 814, ze zm.). 
6. Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia 

(tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 302 ze zm.). 
7. Akty wykonawcze wydane na mocy ustaw, o których mowa w pkt. 1-6. 

ROZDZIALI 
POSTANOWIENIA OGÓLNE 

§1 

Niniejszy Regulamin Organizacyjny określa organizację wewnętrzną i zasady 
funkcjonowania podmiotu leczniczego niebędącego przedsiębiorcą, który działa pod nazwą 
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Stanisława Szyszko Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach oraz organizację procesu udzielania świadczeń 
zdrowotnych, a w szczególności: 

1) cele i zadania podmiotu leczniczego; 
2) strukturę organizacyjną podmiotu leczniczego; 
3) zakłady podmiotu leczniczego; 
4) rodzaj działalności leczniczej oraz zakres udzielanych w zakładach podmiotu 

leczniczego świadczeń zdrowotnych; 
5) miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych; 
6) przebieg procesu udzielania świadczeń zdrowotnych, z zapewnieniem właściwej 

dostępności i jakości tych świadczeń w komórkach organizacyjnych zakładów podmiotu 
leczniczego; 

7) organizację i zadania poszczególnych komórek organizacyjnych podmiotu leczniczego 
oraz warunki ich współdziałania dla zapewnienia sprawnego i efektywnego 
funkcjonowania pod względem diagnostyczno-leczniczym, pielęgnacyjnym, 

rehabilitacyjnym i administrac)dno-gospodarczym; 
8) warunki współdziałania z innymi podmiotami wykonującymi działalność leczniczą 

w zakresie zapewnienia prawidłowości diagnostyki, leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji 
pacjentów oraz ciągłości przebiegu procesu udzielania świadczeń zdrowotnych; 

9) wysokość opłat pobieranych przez Szpital oraz organizację procesu udzielania 
świadczeń zdrowotnych w przypadku pobierania opłat; 

l0)wysokość opłaty za udostępnienie dokumentacji medycznej, ustalonej w sposób 
określony w art. 28 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta; 

11) wysokość opłaty za przechowywanie zwłok przez okres dłuższy niż 72 godziny od osób 
lub instytucji uprawnionych do pochowania zwłok na podstawie ustawy z dnia 
31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarłych (t.j. Dz.U. 2024 poz. 576, 
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ze zm.) oraz podmiotów na zlecenie, których przechowuje się zwłoki w związku 
z toczącym się postępowaniem ka.mym. 

§2 

1. Podstawowym celem Szpitala jest wykonywanie działalności leczniczej w zakładach 
podmiotu leczniczego, polegającej na udzielaniu szpitalnych całodobowych, 
stacjonarnych świadczeń zdrowotnych, ambulatoryjnych specjalistycznych świadczeń 
zdrowotnych oraz promocji zdrowia i realizacji zadań dydaktycznych, jak i badawczych 
w powiązaniu z udzielaniem świadczeń zdrowotnych oraz promocją zdrowia, w tym 
wdrażaniem nowoczesnych technologii medycznych i metod leczenia. 

2. Do zadań Szpitala należy w szczególności: 
udzielanie specjalistycznych świadczeń zdrowotnych w warunkach szpitalnych 
lub ambulatoryjnych, ze szczególnym uwzględnieniem świadczeń 
wysokospecjalistycznych w ramach specjaJności reprezentowanych przez 
komórki organizacyjne Szpitala, 
udział w realizacji zadań dydaktycznych i badawczych Śląskiego Uniwersytetu 
Medycznego w Katowicach i innych uczelni prowadzących działalność 
dydaktyczną w dziedzinie nauk medycznych w zakresie wynikającym 
z obowiązujących przepisów i zawartych umów, 
uczestniczenie w przygotowywaniu osób do wykonywania zawodów medycznych 
oraz doskonaleniu zawodowym kadr lekarskich, pielęgniarskich, słuchaczy szkół 
medycznych i innych zawodów w zakresie określonym w odrębnych umowach 
oraz przepisach, 
dążenie do maksymalnego wykorzystania istniejącej bazy łóżkowej oraz jej 
rozwój, 
udział w badaniach klinicznych na podstawie umów zawartych zgodnie 
z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa oraz regulaminami 
wewnętrznymi, 
prowadzenie działalności mającej na celu profilaktykę i promocję zdrowia, 
pełnienie funkcji konsultacyjnych, dla innych podmiotów udzielających 
świadczeń zdrowotnych na podstawie zawartych umów, 
realizacja zadań na potrzeby obronne Państwa, określone w przepisach 
szczególnych. 

§3 

1. Szpital posiada znak graficzny (logo). który może podlegać ochronie prawnej 
na podstawie odrębnych przepisów. 

2. Znak graficzny (logo) może być używany wyłącznie w kształcie, proporcjach 
i kolorach, zgodnych ze wzorem graficznym przyjętym w Statucie Szpitala. 

3. Znak graficzny (logo), którego wzór określa załącznik nr 6 do Statutu Szpitala, może 
być stosowany wyłącznie przez komórki organizacyjne Szpitala do firmowania pism, 
druków, wizytówek, materiałów promocyjnych, identyfikatorów, na tablicach 
informacyjnych, w sprawach związanych z działalnością Szpitala. 

4. Wykorzystywanie znaku graficznego (logo) w celach innych, niż określone w ust. 3, 
bądź przez inne osoby lub podmioty wymaga zgody Dyrektora. 
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§4 

Ilekroć w niniejszym Regulaminie jest mowa o: 
1) Dyrektorze - należy przez to rozumieć osobę odpowiedzialną za zarządzanie Szpitalem, 

którą Rektor Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach zatrudnił na zasadach 
i w formach określonych w Ustawie z dnia 15 kwietnia 201 lr. o działalności leczniczej 
na stanowisku Kierownika Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 
im. prof. Stanisława Szyszko Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach; 

2) Komórce Organizacyjnej - należy przez to rozumieć wyodrębnioną w schemacie 
organizacyjnym strukturę organizacyjną Szpitala, w tym oddziały, poradnie, zakłady, 
pracownie, działy, sekcje i inne; 

3) Statucie - należy przez to rozumieć aktualnie obowiązujący Statut Samodzielnego 
Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. prof. Stanisława Szyszko Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach; 

4) Świadczeniu opieki zdrowotnej - należy przez to rozumieć świadczenie określone 
w przepisach dotyczących powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego; 

5) Świadczeniu zdrowotnym - należy przez to rozumieć świadczenie związane z procesem 
leczenia w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 201 lr. o działalności leczniczej; 

6) Szpitalu - należy przez to rozumieć podmiot leczniczy niebędący przedsiębiorcą 

działający pod nazwą Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof Stanisława 
Szyszko Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach; 

7) Systemie Zanądzania Jakością - należy przez to rozumieć działania uwzględniające 
przyjętą przez Dyrektora Politykę Jakości, misję i cele strategiczne Szpitala, 
ukierunkowane na podnoszenie jakości realizowanych przez Szpital zadań, 

minimalizowanie negatywnego oddziaływania na środowisko, poprawę bezpieczeństwa 
i higieny pracy, przestrzeganie zasad bezpieczeństwa informacji. 

ROZDZIALII 
STRUKTURA ORGANIZACYJNA, RODZAJ PROWADZONEJ DZIALALNOŚCI 

ORAZ ZAKRES UDZIELANYCH ŚWIADCZEŃ 

§5 

Strukturę organizacyjną Szpitala tworzą piony: 
a) Lecznictwa; 
b) Administracyjny. 

§6 

1. Szpital udziela świadczeń zdrowotnych zapewniając właściwą dostępność i jakość 
tych świadczeń w 

2. pod nazwą Zespół Lecznictwa Stacjonarnego SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM, w 
strukturę którego wchodzą: 

Jednostka organizacyjna - Szpital Zabrze 3 Maj a z siedzibą w Zabrzu, przy ul. 3 Maja 13-15, 
w której skład wchodzą: 

a) oddziały: 
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1) Oddział Chirurgii Klatki Piersiowej - 35 łóżek, w tym 5 łóżek intensywnej opieki 
medycznej, 

2) Oddział Urologiczny- 20 łóżek, w tym 2 łóżka intensywnej opieki medycznej, 
3) Oddział Neurologiczny- 12 łóżek, w tym 2 łóżka intensywnej opieki medycznej, 
4) Oddział Udarowy- 16 łóżek, w tym 4 łóżka intensywnej opieki medycznej, 
5) Oddział Chirurgii Wad Rozwojowych Dzieci i Traumatologii - 20 łóżek, w tym 4 łóżka 

intensywnej opieki medycznej, 
6) Oddział Hematologii i Onkologii Dziecięcej - 25 łóżek, w tym 3 łóżka intensywnej opieki 

medycznej i 3 łóżka dzienne, 
7) Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i Noworodków- 6 łóżek, 
8) Oddział Patologii Noworodka - 24 łóżek, w tym 4 łóżka intensywnej terapii 

noworodków, 
9) Oddział Gastroenterologii i Hepatologii Dzieci - 16 łóżek, 
1 O) Oddział Nefrologii Dzieci, - 15 łóżek, w tym jedno stanowisko dializacyjne, 
11) Pododdział Dializoterapii Dzieci - 3 stanowiska, 
12) Oddział Endokrynologii Dzieci - 11 łóżek, 
13) Oddział Ogólnopediatryczny-18 łóżek 
14) Pododdział Puhnonologii Dzieci - 2 łóżka 
15) Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii-6 łóżek, 
16) Oddział Chorób Wewnętrznych i Diabetologii - 20 łóżek, 
17) Oddział Nefrologiczny- 17 łóżek, 
18) Pododdział Dializoterapii - 11 stanowisk. 

b) inne komórki organizacyjne działalności podstawowej: 

1) Blok Operacyjny, 
2) Blok Operacyjny Oddziału Chirurgii Wad Rozwojowych Dzieci i Traumatologii, 
3) Główna Izba Przyjęć, 
4) Izba Przyjęć Oddziałów dla Dzieci, 
5) Apteka Szpitalna, 
6) Sekcja Transportu Sanitarnego, 
7) Prosektorium. 

Jednostka organizacyjna - Szpital Zabrze Koziołka z siedzibą w Zabrzu, 
przy ul. Koziołka 1, w której skład wchodzą: 

a) oddziały: 

1) Oddział Pulmonologiczny - 40 łóżek 
2) Pododdział Rehabilitacji Pulmonologicznej - 4 łóżka. 

b) inne komórki organizacyjne działalności podstawowej: 

1) Izba Przyjęć, 

c) pracownie: 

1) Pracownia Cytostatyków. 

2) ambulatoryjne świadczenia zdrowotne ze szczególnym uwzględnieniem świadczeń 
wysokospecjalistycznych, które wykonywane są w zakładzie podmiotu leczniczego 
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działającego pod nazwą Zespół Lecznictwa Ambulatoryjnego SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko 
ŚUM, w strukturę którego wchodzą: 

Jednostka organizacyjna - Ambulatorium Zabrze 3 Maja z siedzibą w Zabrzu, 
przy ul. 3 Maja 13-15, w której skład wchodzą: 

a) poradnie specjalistyczne: 

1) Poradnia Chirurgii Klatki Piersiowej, 
2) Poradnia Nefrologiczna, 
3) Poradnia Chorób Metabolicznych, 
4) Poradnia Urologiczna, 
5) Poradnia Neurologiczna, 
6) Poradnia Alergologiczna dla Dzieci, 
7) Poradnia Hematologii i Onkologii Dziecięcej, 
8) Poradnia Nefrologiczna dla Dzieci, 
9) Poradnia Dializoterapii Dzieci, 
1 O) Poradnia Endokrynologiczna dla Dzieci, 
11) Poradnia Gastroenterologiczna dla Dzieci, 
12) Poradnia Chirurgii Dziecięcej, 
13) Poradnia Neonatologiczna, 
14) Poradnia Zakładowa Medycyny Pracy, 
15) Poradnia Rehabilitacyjna dla Dzieci, 
16) Poradnia Genetyczna i Diagnostyki Prenatalnej, 
17) Poradnia Rehabilitacji dla Dorosłych, 
18) Poradnia Leczenia Nadciśnienia, 
19) Poradnia Transplantacyjna, 
20) Poradnia Diabetologiczna, 
21) Poradnia Gruźlicy i Chorób Płuc dla Dzieci, 
22) Poradnia Urologiczna dla Dzieci, 
23) Poradnia Anestezjologiczna dla Dorosłych, 
24) Poradnia Anestezjologiczna dla Dzieci, 
25) Poradnia Internistyczna, 
26) Poradnia Pediatryczna. 

b) oddziały: 

1) Ośrodek Rehabilitacji Dziennej dla Dzieci. 

c) pracownie: 

1) Pracownia Diagnostyki Neurologicznej, 
2) Pracownia Diagnostyki Urologicznej, 
3) Pracownia Diagnostyki Pediatrycznej, 
4) Pracownia Diagnostyki Internistycznej, 
5) Pracownia Rehabilitacji i Fizykoterapii, 
6) Pracownia Densytometryczna, 
7) Pracownia Endoskopii Przewodu Pokarmowego, 
8) Pracownia Cytogenetyki i Genetyki Molekularnej, 
9) Pracownia Serologii Transfuzjologicznej, 
1 O) Centralna Pracownia Psychologii Klinicznej, 
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11) Pracownia Bakteriologii 
12) Pracownia Urodynarniczna, 
13) Pracownia Fizjopatologii Oddychania 
14) Pracownia Endoskopowa Dróg Moczowych 
e) inne: 

1) Laboratmium, 
a) Punkt Pobrań dla Dorosłych; 
b) Punkt Pobrań dla Dzieci; 
c) Bank Krwi. 

2) Gabinet Diagnostyczno - Zabiegowy I, 
3) Gabinet Diagnostyczno-Zabiegowy II, 

Jednostka organizacyjna - Zakład Patomońologii z siedzibą w Zabrzu, przy ul. 3 Maja 
13-15, w której skład wchodzą: 

a) pracownie: 

1) Pracownia Cytologiczna, 
2) Pracownia Histopatologiczna, 
3) Pracownia Oligobiopsyjna i Barwień Wybiórczyc~ 
4) Pracownia Biopsji Aspiracyjnej Cienkoigłowej, 
5) Pracownia Immunohistochemiczna, 
6) Pracownia Badań Molekularnych, 

Jednostka organizacyjna - Zakład Radiologii Lekarskiej i Radiodiagnostyki z siedzibą 
w Zabrzu, przy ul 3 Maja 13-15, w której skład wchodzą: 

a) pracownie: 

1) Pracownia TK, 
2) Pracownia RTG, 
3) Pracownia USG, 
4) Pracownia MR, 
5) Pracownia USG*, 
6) Pracownia RTG*, 
7) Pracownia TK*. 

* w lokalizacji w Zabrzu, przy ul. Koziołka 1 

Jednostka organizacyjna - Ambulatorium Zabrze Koziołka z siedzibą w Zabrzu, przy 
ul. Koziołka 1, w której skład wchodzą: 

a) poradnie specjalistyczne: 

1) Diagnostyczna Poradnia Chorób Płuc, 
2) Poradnia Domowego Leczenia Tlenem, 
3) Poradnia Onkologiczna. 

b) oddziały: 
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1) Oddział Dzienny Rehabilitacji Ogólnoustrojowej. 

c) pracownie: 

1) Pracownia Badań Czynnościowych, 
2) Pracownia Bronchoskopowa, 
3) Pracownia Bakteriologii, 

d) inne komórki organizacyjne działalności podstawowej: 

1) Gabinet Diagnostyczno - Zabiegowy. 

2. Usługi pomocnicze związane z wykonywaniem świadczeń zdrowotnych są realizowane 
również przez następujące komórki organizacyjne Szpitala: 

1) Sekcja Żywienia; 
2) Sterylizatornia; 
3) Sekcja Utrzymania Czystości. 

3. Szczegółowy zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych w komórkach organizacyjnych, 
o których mowa w ust. 1 określa załącznik do niniejszego Regulaminu. 

§7 

W skład pionu administracyjnego wchodzą następujące Komórki Organizacyjne: 

1) Dział Spraw Pracowniczych i Socjalnych; 
2) Dział Zamówień Publicznych; 
3) Dział Organizacyjno - Prawny; 
4) Dział Rozliczeń Usług Medycznych wraz ze Składnicą Akt; 
5) Dział Techniczny 

a) Sekcja Inwestycji i Remontów; 
b) Sekcja Sprzętu i Aparatury Medycznej; 

6) Dział Administracyjny 
a) Magazyn; 
b) Magazyn Bielizny Czystej i Brudnej; 

7) Dział Informatyki Szpitalnej; 
8) Z-ca Głównego Księgowego; 

a) Dział Finansowo - Księgowy 
a) Kasa 
b) Sekcja Ewidencji Majątku 

9) Dział Kosztów i Analiz Ekonomicznych; 
1 O) Sekcja Rachuby Płac; 
11) Sekcja ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej; 
12) Sekretariat; 
13) Kancelaria; 
14) Pełnomocnik ds. Jakości; 
15) Inspektor Ochrony Danych; 
16) Administrator Systemów Informatycznych; 
17) Pełnomocnik Dyrektora ds. Praw Pacjenta - Pielęgniarka Społeczna; 
18)Pełnomocnik ds. Informacji Niejawnych; 
19) Audytor Wewnętrzny; 
20) Inspektor ds. BHP; 
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21) Inspektor ds. OC; 
22) Inspektor ds. P/POŻ; 
23) Kapelan Szpitalny; 
24) Inspektor Ochrony Radiologicznej; 
25) Inspektor Bezpieczeństwa Teleinformatycznego. 

ROZDZIAŁ III 
PRZEBIEG PROCESU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

PODROZDZIAŁ I 
POSTANOWIENIA OGóLNE 

§8 

1. Świadczeń, o których mowa w § 6, udziela się w Szpitalu wszystkim chorym 
zgłaszającym się do Szpitala na zasadach określonych w przepisach prawa, w tym 
w szczególności w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, ustawie 
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych, ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta oraz innych obowiązujących w tym zakresie przepisach. 

2. N a zasadach określonych w odrębnych przepisach lub umowach cywilno - prawnych 
Szpital udziela świadczeń zdrowotnych bezpłatnie, za częściową odpłatnością 

lub odpłatnie. 
3. W celu realizacji zadań określonych w Statucie Szpital zawiera umowy na realizację 

świadczeń zdrowotnych. 
4. Szpital udziela świadczeń zdrowotnych: 

a) świadczeniobiorcom w rozumieniu przepisów ustawy dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w tym 
osobom innym niż ubezpieczone- na zasadach określonych w tej ustawie, 

b) osobom określonym w umowach zawartych pomiędzy Szpitalem, a dysponentami 
środków finansowych- na podstawie dokumentów wynikających z tych umów, 

c) osobom finansowanym z budżetu państwa - na podstawie przepisów wydanych 
przez ministra właściwego do spraw zdrowia, 

d) osobom nieposiadającym obywatelstwa polskiego, innym niż świadczeniobiorcom, 
świadczenia zdrowotne udzielane są na zasadach określonych w przepisach odrębnych 
i umowach międzynarodowych. 

5. Żadne okoliczności nie mogą stanowić podstawy do odmowy udzielania świadczeń 
zdrowotnych, jeżeli osoba zgłaszająca się do Szpitala znajduje się w stanie nagłym 
( określonym w art. 3 pkt. 8 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym 
Ratownictwie Medycznym) i wymaga natychmiastowego udzielenia świadczeń 
zdrowotnych ze względu na zagrożenie życia lub zdrowia. 

§9 

1. W celu zapewnienia pacjentom kompleksowych świadczeń zdrowotnych Szpital 
podejmuje następujące działania: 

a) zatrudnia osoby wykonujące zawód medyczny oraz spełniające wymagania określone 
w odrębnych przepisach w celu udzielania świadczeń zdrowotnych; 
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b) zatrudnia w charakterze konsultantów lekarzy specjalistów w specjalnościach, które 
nie są reprezentowane przez działalność oddziałów funkcjonujących w strukturze 
Szpitala; 

c) zawiera umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z innymi podmiotami leczniczymi 
działającymi w dziedzinie ochrony zdrowia na wykonywanie niezbędnych świadczeń, 
które niemożliwe są do wykonania w Szpita1u; 

d) zawiera umowy na transport sanitarny, wynajem środków transportu sanitarnego, 
dla zabezpieczenia zadań, do których Szpital jest zobowiązany w myśl obowiązujących 
przepisów oraz dla własnych potrzeb statutowych. 

2. O rodzajach zawieranych umów i zasadach ich realizacji Dział Organizacyjno-Prawny 
informuje kierowników wszystkich jednostek działalności podstawowej Szpitala, 
poprzez zamieszczenie informacji na stronie internetowej Szpitala. 

§ 10 

1. Informacja o prawach pacjenta dostępna jest na stronie internetowej Szpitala 
oraz w oddziałach, poradniach oraz izbach przyjęć Szpitala w miejscach 
ogólnodostępnych. 

2. Pacjent ma obowiązek: 
- przestrzegać ustalonego z lekarzem sposobu leczenia, 
- stosować się do poleceń personelu Szpitala, 
- przestrzegać higieny osobistej i czystości pomieszczeń, 
- szanować mienie będące własnością Szpitala oraz życzliwie odnosić się do innych 

pacjentów i personelu Szpitala, 
- bezwzględnie przestrzegać zakazu palenia tytoniu i picia alkoholu na całym terenie 

Szpitala. 
3. Na terenie Szpitala obowiązuje całkowity zakaz palenia wyrobów tytoniowych, 

na podstawie art. 5 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia 
przed następstwami używania tytoniu i wyrobów tytoniowych (t.j. Dz.U. 2024 r. 
poz. 1162 ze zm.). Naruszenie tego zakazu, zgodnie z art. 13 ust. 2 ww. ustawy z dnia 
9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed następstwami używania tytoniu i wyrobów 
tytoniowych, zagrożone jest karą grzywny do 500 zł. 

4. Mając na względzie ochronę wizerunku pacjenta, jako jego dobra osobistego, 
jak również prawo pacjenta do poszanowania intymności i godności, szczególnie 
w czasie udzielania mu świadczeń zdrowotnych, wprowadza się zakaz fotografowania, 
bądź filmowania w Szpitalu bez zgody Dyrektora. 

5. W celu zapewnienia bezpieczeństwa pacjentów oraz pracowników Szpitala, miejsca 
ogólnodostępne objęte są monitoringiem. Zasady obserwacji pomieszczeń reguluje 
załącznik nr 5 do niniejszego Regulaminu. 

§ 11 

1. Godziny odwiedzin w Oddziale ustala Ordynator/Kierownik Oddziału mając 

na uwadze prawo pacjentów do kontaktu z osobami bliskimi, jak również poszanowania 
intymności i godności pozostałych pacjentów, szczególnie w czasie udzielania 
mu świadczeń zdrowotnych. 

2. Informacja o godzinach odwiedzin, dostępna jest w oddziałach, w miejscach 
ogólnodostępnych. 
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§ 12 

Zadania dla poszczególnych rodzajów komórek organizacyjnych działalności podstawowej 
Szpitala określone zostały w§ od 39 do §50 niniejszego Regulaminu. 

PODROZDZIAŁ II 
ZESPÓŁ LECZNICTWA STACJONARNEGO SPSK NR 1 ™· PROF. S. SZYSZKO 

ŚUM 

§ 13 

1. Pacjent zostaje przyjęty do leczenia szpitalnego na podstawie skierowania lekarza, 
lekarza dentysty lub felczera, jeżeli cel leczenia nie może być osiągnięty przez leczenie 
ambulatoryjne. 

2. Pacjent ubiegający się o udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej jest obowiązany 
przedstawić: 

a) dowód osobisty, paszport, prawo jazdy albo legitymację szkolną; legitymacja szkolna 
może być okazana jedynie przez osobę, która nie ukończyła 18 roku życia; 

b) dokument, o którym mowa w art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, jeżeli 
Szpital nie uzyska potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej osoby 
ubiegającej się o udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej w sposób określony w ust. 3 
(w przypadku świadczeniobiorcy innego niż ubezpieczony). 

3. Prawo do świadczeń opieki zdrowotnej może zostać potwierdzone na podstawie 
dokumentu elektronicznego, o którym mowa w art. 3 pkt 2 ustawy z dnia 
17 lutego 2005 r. o informatyzacji działalności podmiotów realizujących zadania 
publiczne (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1557, ze zm.), sporządzonego, na podstawie numeru 
PESEL, przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla Szpitala i przesłanego za pomocą 
środków komunikacji elektronicznej w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 
2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1513, ze zm.) 
z zapewmemem integralności i poufności zawartych w nim danych oraz 
uwierzytelnieniem stron uprawnionych do przetwarzania tych danych. 

4. Dokument elektroniczny, o którym mowa w ust. 3, zawiera imię i nazwisko oraz numer 
PESEL świadczeniobiorcy, a także informację, według stanu na dzień sporządzenia 
dokument14 o prawie do świadczeń opieki zdrowotnej. 

5. W przypadku niepotwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w sposób 
określony w ust. 2 lub 3 świadczeniobiorca po okazaniu dokumentu, o którym mowa 
w ust. 2 pkt 1, może przedstawić inny dokument potwierdzający prawo do świadczeń 
opieki zdrowotnej, a jeżeli takiego dokumentu nie posiada, złożyć pisemne oświadczenie 
o przysługującym mu prawie do świadczeń opieki zdrowotnej. 

6. Świadczeniobiorca składający oświadczenie, o którym mowa w ust. 5, jest obowiązany 
do zawarcia w nim klauzuli następującej treści: "Posiadam prawo do korzystania 
ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.". 

7. Oświadczenie, o którym mowa w ust. 5, zawiera imię i nazwisko, adres zamieszkania, 
wskazanie podstawy prawa do świadczeń opieki zdrowotnej, numer PESEL 
oraz wskazanie dokumentu, na podstawie którego świadczeniodawca potwierdził 
tożsamość świadczeniobiorcy, a w przypadku osób nieposiadających numeru PESEL -
serię i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokwnentu stwierdzającego 

Regulamin Organizacyjny SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM f, .. .., 
13 z 123 \ 



tożsamość. Szpital potwierdza podpisem na oświadczeniu dane identyfikujące dokument, 
na podstawie którego potwierdzono tożsamość. 

8. W przypadku świadczeniobiorców małoletnich oraz innych osób nieposiadających pełnej 
zdolności do czynności prawnych oświadczenie, o którym mowa w ust. 5, składa 
przedstawiciel ustawowy albo opiekun prawny lub faktyczny w rozumieniu ustawy 
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przepisy ust. 6 
i 7 stosuje się odpowiednio. 

9. W stanach nagłych lub w przypadku, gdy ze względu na stan zdrowia nie jest możliwe 
złożenie oświadczenia, o którym mowa w ust. 5, świadczenie opieki zdrowotnej zostaje 
udzielone pomimo braku potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w sposób 
wskazany w ust. 2, 3 lub 5. W takim przypadku osoba, której udzielono świadczenia 
opieki zdrowotnej, jest obowiązana do przedstawienia dokumentu potwierdzającego 
prawo do świadczeń opieki zdrowotnej albo złożenia oświadczenia, o którym mowa 
w ust. 5, w terminie 14 dni od dnia rozpoczęcia udzielania świadczenia opieki 
zdrowotnej, a jeżeli świadczenie to jest udzielane w oddziale szpitalnym, w terminie 7 
dni od dnia zakończenia udzielania świadczenia opieki zdrowotnej - pod rygorem 
obciążenia tej osoby kosztami udzielonych jej świadczeń. 

10. W przypadku dzieci do ukończenia 3 miesiąca życia, które nie posiadają numeru PESEL, 
potwierdzenie, o którym mowa w ust. 3, następuje na podstawie numeru PESEL osoby 
obowiązanej do zgłoszenia dziecka do ubezpieczenia zdrowotnego. 

11. W przypadku gdy świadczenie opieki zdrowotnej zostało udzielone pomimo braku prawa 
do świadczeń opieki zdrowotnej w wyniku posługiwania się dokumentem 
potwierdzającym prawo do świadczeń opieki zdrowotnej przez osobę, która utraciła 
to prawo w okresie ważności dokumentu, albo złożenia oświadczenia, o którym mowa 
w ust. 5, osoba, której udzielono świadczenia opieki zdrowotnej, jest obowiązana 
do uiszczenia kosztów tego świadczenia. 

12. Przepisu ust. 12 pkt 2 nie stosuje się do osoby, która w chwili składania oświadczenia, 
o którym mowa w ust. 5, działała w usprawiedliwionym błędnym przekonaniu, 
że posiada prawo do świadczeń opieki zdrowotnej. 

13. Świadczenia opieki zdrowotnej w Szpitalu są udzielane bez skierowania w razie 
wypadków, zatruć, urazów, stanów zagrożenia życia lub zdrowia oraz w razie wydania 
na podstawie odrębnych przepisów decyzji o przymusowej hospitalizacji. 

§ 14 

1. Pacjent zgłaszający się do Szpitala kierowany jest do Izby Przyjęć. 
2. Izba Przyjęć działa całą dobę, w tym w niedziele i święta. 
3. W Izbie Przyjęć dokonuje się oceny konieczności hospitalizacji u zgłaszających 

się pacjentów, po przeprowadzeniu badania fizykalnego oraz w razie niezbędnej 
konieczności, po wykonaniu koniecznych badań diagnostycznych. 

4. W razie potrzeby w Izbie Przyjęć zabezpieczony jest dostęp do środka transportu 
szpitalnego dla pacjentów niemogących poruszać się o własnych siłach wraz z opieką 
sanitariusza lub/i pielęgniarki. 

5. Pacjentom niezakwalifikowanym do leczenia szpitalnego udzielane są ambulatoryjne 
świadczenia zdrowotne w zakresie adekwatnym do aktualnego stanu zdrowia. 

6. Każdy pacjent zgłaszający się do Izby Przyjęć powinien być niezwłocznie zbadany przez 
lekarza oddziału szpitalnego, właściwego ze względu na charakter dolegliwości i stan 
pacjenta, wskazanego przez ZRM lub koordynatora dyżuru Jzby Przyjęć, 
z uwzględnieniem kolejności zgłoszeń. Pacjenci w stanie nagłym lub w stanie 
bezpośredniego zagrożenia życia i/lub zdrowia przyjmowani są w pierwszej kolejności. 

Regulamin Organizacyjny SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM 14 z 123 



7. O przyjęciu do Szpitala decyduje lekarz oddziału szpitalnego, właściwego ze względu 
na charakter dolegliwości i stan pacjenta, po zapoznaniu się ze stanem zdrowia 
i uzyskaniu świadomej zgody tej osoby lub przedstawiciela ustawowego, chyba. 
że na mocy odrębnych przepisów możliwe jest przyjęcie do Szpitala bez wyrażenia 
zgody. 

8. Uwzględniając dobro pacjenta oraz możliwości Szpitala lekarz, o którym mowa w ust. 7, 
podejmuje decyzję o natychmiastowym przyjęciu, o odmowie przyjęcia lub wyznacza 
termin przyjęcia, dokonując jednocześnie odpowiednich wpisów w dokumentacji 
medycznej. 

9. Każda komórka organizacyjna udzielająca świadczeń zdrowotnych prowadzi listy 
oczekujących na przyjęcie, zgodnie z wymogami art. 20 ustawy z dnia 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. 

IO. Pacjenci (ich przedstawiciele ustawowi) wpisani na listę oczekujących na przyjęcie 
do Szpitala (na oddział, do zakładu lub do poradni) są pisemnie informowani 
o przewidywanym terminie udzielenia świadczenia zdrowotnego. 

11. Jeżeli lekarz, o którym mowa w ust. 7, stwierdzi potrzebę niezwłocznej hospitalizacji 
pacjenta, a brak dostępnych miejsc, zakres świadczeń udzielanych przez Szpital 
lub względy epidemiczne nie pozwalają na przyjęcie, Szpital po udzieleniu niezbędnej 
pomocy zapewni w razie potrzeby niezwłoczne przewiezienie pacjenta do innego 
szpitala, po uprzednim porozumieniu się z tym szpitalem. O postawionym rozpoznaniu, 
stanie zdrowia i o podjętych czynnościach lekarz dokonuje odpowiedniego wpisu 
w dokumentacji medycznej. 

12. Wszyscy pacjenci przyjmowani do Szpitala zaopatrywani są w znaki identyfikacji 
tożsamości, zgodnie z przepisami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 kwietnia 
2024 r. w sprawie warunków, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentów szpitala w znaki 
identyfikacyjne oraz sposobu postępowania w razie stwierdzenia ich braku. 

13. Przy przyjęciu do Szpitala pacjentowi zakłada się niezwłocznie dokumentację medyczną 
spełniającą obowiązujące wymogi rozporządzenia Ministra Zdrowia oraz wewnętrzne 
uregulowania Szpitala. 

14. W historii choroby leczenia szpitalnego, przy przyjęciu należy uzyskać pisemne 
wskazanie przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego osoby upoważnionej 
przez pacjenta do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych 
świadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej 
oraz danych umożliwiających kontakt z tą osobą lub pisemne oświadczenie o braku 
takiego upoważnienia, osoby upoważnionej przez pacjenta do uzyskiwania 
dokumentacji, a w przypadku śmierci do wglądu do dokumentacji medycznej, 
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej lub pisemne oświadczenie 
o braku takiego upoważnienia. 

15. Pacjent przyjęty do leczenia szpitalnego zostaje skierowany na właściwy Oddział. 
16. Pacjent udaje się do Oddziału w towarzystwie lekarza, pielęgniarki lub sanitariusza. 
17. Po przyjęciu pacjenta do oddziału lekarz prowadzący/ dyżurny lub inny wyznaczony 

przez Ordynatora / Kierownika oddziału powinien niezwłocznie zbadać pacjenta, 
przeprowadzić wywiad lekarski oraz skierować na niezbędne w procesie leczenia 
badania diagnostyczne. 

§ 15 
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1. Szpital realizuje świadczenia zdrowotne w trybie nagłym lub tenrume określonym 
kolejką oczekujących na realizację świadczenia w trybie planowym -przyjęcia planowe, 
w zależności od stwierdzanego stanu pacjenta. 

2. Realizacja określonych świadczeń zdrowotnych, poza świadczeniami ratującymi życie, 
może nastąpić wyłącznie po uzyskaniu zgody pacjenta, a w przypadku zabiegu 
operacyjnego albo zastosowania metody leczenia lub diagnostyki o podwyższonym 
ryzyku, po uzyskaniu zgody pacjenta na piśmie. 

3. Szpital zapewnia przyjętym pacjentom: 
1) świadczenia zdrowotne, 
2) produkty lecznicze i wyroby medyczne, 
3) pomieszczenie i wyżywienie odpowiednie do stanu zdrowia. 

§ 16 

1. Wypisanie ze Szpitala, jeżeli przepisy szczególne nie stanowią inaczej następuje: 
a) gdy stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia, 
b) na żądanie osoby przebywającej w Szpitalu lub jej przedstawiciela ustawowego, 
c) gdy osoba przybywająca w Szpitalu w sposób rażący narusza Regulamin 

Organizacyjny oraz inne wewnętrzne akty prawne, a nie zachodzi obawa, że odmowa 
lub zaprzestanie udzielania Ś\.viadczeń może spowodować bezpośrednie 
niebezpieczeństwo dla jej życia lub zdrowia albo życia lub zdrowia innych osób. 

2. Jeżeli przedstawiciel ustawowy żąda wypisania ze Szpitala osoby, której stan zdrowia 
wymaga leczenia w Szpitalu, Dyrektor Szpitala lub lekarz przez niego upoważniony 
może odmówić wypisania do czasu wydania w tej sprawie orzeczenia przez właściwy 
ze względu na siedzibę Szpitala sąd rodzinny, chyba że przepisy szczególne stanowią 
inaczej. Właściwy sąd rodzinny zawiadamiany jest niezwłocznie o odmowie wypisania 
ze Szpitala i przyczynach odmowy. 

3. Osoba występująca o wypisanie ze Szpitala na własne żądanie jest informowana 
przez pracownika medycznego o możliwych następstwach zaprzestania leczenia 
w Szpitalu. Osoba ta składa pisemne, świadome oświadczenie o wypisaniu ze Szpitala 
na własne żądanie. W przypadku braku pisemnego oświadczenia lekarz sporządza 
adnotację w dokumentacji medycznej. 

4. Jeżeli przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny nie odbiera małoletniego 
lub osoby niezdolnej do samodzielnej egzystencji ze Szpitala w wyznaczonym terminie, 
Szpital zawiadamia o tym niezwłocznie organ gminy właściwej ze względu na miejsce 
zamieszkania lub pobytu tej osoby oraz organizuje na koszt gminy przewiezienie 
do miejsca zamieszkania. 

5. Pacjent, którego stan zdrowia nie wymaga dalszego leczenia szpitalnego, ponosi koszty 
pobytu w Szpitalu począwszy od terminu ustalonego na wniosek ordynatora/kierownika 
oddziału, a zatwierdzonego przez Dyrektora Szpitala, niezależnie od uprawnień 

do bezpłatnych świadczeń określonych w przepisach odrębnych. 
6. Wypisanie, o którym mowa w ust. 1, dotyczące pacjenta, wobec którego jest 

uprawdopodobnione, że znajduje się w stanie wyłączającym świadome albo swobodne 
powzięcie decyzji i wyrażenie woli, następuje po uprzednim powiadomieniu osoby 
bliskiej w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta o dacie i godzinie planowanego wypisu, jeżeli osoba 
bliska jest znana. 
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PODROZDZIAŁ III 
ZESPÓŁ LECZNICTWA AMBULATORYJNEGO SPSK NR 1 IM. PROF. S. 

SZYSZKOŚUM 

§ 17 

1. Pacjent zgłaszający się do poradni specjalistycznych Szpitala przyjmowany 
jest na zasadach, określonych w § 13 po przedstawieniu skierowania lekarza, lekarza 
dentysty lub felczera ubezpieczenia społecznego z zastrzeżeniem ust. 3. 

2. Pacjent, o którym mowa w ust. 1, powinien posiadać -wyniki badań umożliwiających 
przeprowadzenie konsultacji specjalistycznej. 

3. Bez skierowania udziela się świadczeń w poradniach specjalistycznych w stanach 
zagrożenia życia lub zdrowia oraz świadczeń zdrowotnych określonych w ustawie z dnia 
27 .08.2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych. 

4. Pacjent, który zgłosi się do poradni specjalistycznej na podstawie skierowania 
o przeprowadzenie konsultacji, powinien otrzymać opinię lekarza specjalisty, 
którą następnie winien przedłożyć lekarzowi kierującemu. 

5. Pacjent leczony w poradni specjalistycznej winien przedstawiać aktualne skierowanie 
w terminach określonych odrębnymi przepisami. 

§ 18 

1. Świadczenia zdrowotne udzielane przez zakłady, pracownie i inne komórki 
organizacyjne działalności podstawowej wymienione w § 6 udzielane są pacjentom 
hospitalizowanym w Szpitalu lub prowadzonym w poradniach specjalistycznych Szpitala 
na podstawie skierowania lekarza. 

2. Pracownie i Zakłady udzielają także świadczeń pacjentom skierowanym przez mne 
podmioty działalności leczniczej, z którymi Szpital zawarł stosowne umowy oraz 
na zasadach w nich określonych. 

3. Pacjenci kierowani przez podmioty działalności leczniczej, z którymi Szpital nie zawarł 
stosownych umów są przyjmowani w ww. jednostkach organizacyjnych bezpłatnie, 
jeżeli na skierowaniu kierownik podmiotu leczniczego kierującego pacjenta potwierdzi 
zobowiązanie pokrycia wszelkich, niezbędnych kosztów. 

4. Pacjenci zgłaszający się do ww. jednostek bez skierowania mają wykonywane badania 
odpłatnie, po uprzednim uregulowaniu płatności. 

ROZDZIAŁ IV 
POSTĘPOWANIE W RAZIE ŚMIERCI PACJENTA 

§ 19 

1. W razie śmierci pacjenta wprowadza się następujące zasady postępowania: 
a) w oddziale - pielęgniarka bezzwłocznie powiadamia o tym lekarza leczącego 

lub lekarza dyżurnego, 
b) w innej komórce organizacyjnej działalności podstawowej Szpitala - pielęgniarka 

powiadamia Koordynatora izby przyjęć, 
c) w trakcie zabiegu operacyjnego, lekarz operujący zawiadamia Kierownika Bloku 

Operacyjnego. 
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2. Lekarz, o którym mowa w ust. 1 pkt a i b, natychmiast po przeprowadzeniu oględzin 
zmarłego, stwierdza zgon i jego przyczynę, odnotowuje w historii choroby dzień 
i godzinę śmierci oraz wystawia kartę zgonu. 

3. Lekarz, o którym mowa w ust. 1 pkt c natychmiast po przeprowadzeniu oględzin 
zmarłego, stwierdza zgon i jego przyczynę, odnotowuje w dokumentacji medycznej 
dzień i godzinę śmierci, kartę zgonu wystawia lekarz leczący lub dyżurny oddziału, 
z którego pacjent został przekazany na blok operacyjny. 

4. W przypadkach, o których mowa w § 20 ust. 1, stwierdzenie przyczyn zgonu następuje 
po przeprowadzeniu sekcji zwłok. 

5. Pielęgniarka odcinkowa odnotowuje dzień i godzinę śmierci w raporcie pielęgniarskim 
i na karcie gorączkowej. 

6. Po stwierdzeniu zgonu przez właściwego lekarza, pielęgniarka wypełnia „Kartę 

skierowania zwłok do chłodni" oraz zakłada na przegub dłoni albo stopy osoby zmarłej 
identyfikator. Jeżeli nie jest możliwe ustalenie tożsamości osoby zmarłej, w karcie 
skierowania do Zakładu Patomorfologii oraz na identyfikatorze, dokonuje się oznaczenia 
,,NN" z podaniem przyczyny i okoliczności uniemożliwiających ustalenie tożsamości. 

7. Po stwierdzeniu zgonu pacjenta lekarz niezwłocznie zawiadamia wskazaną przez niego 
osobę, instytucję lub przedstawiciela ustawowego. 

8. Zawiadomieniem osób, o których mowa w ust. 7, o śmierci pacjenta zajmują się lekarz 
dyżurny, jeśli zgon nastąpił podczas dyżuru lub lekarz prowadzący lub inny wyznaczony 
przez ordynatora/kierownika oddziału, na którym pacjent był hospitalizowany. 
Informacja udzielana jest drogą telefoniczną lub gdy jest to niemożliwe, wysyłana przez 
kancelarię Szpitala listem „poleconym- priorytetem". 

9. W razie śmierci pacjenta w Izbie Prz)'.jęć, obowiązek poinformowania osób, o których 
mowa w ust. 7 spoczywa na lekarzu oddziału, który udzielał świadczeń zdrowotnych 
pacjentowi. 

10. W przypadku wymienionym w ust. 9 zgon powinien być potwierdzony przez lekarza 
udzielającego pacjentowi świadczeń zdrowotnych i odnotowany w książce zgonów 
Szpitala. 

11. Zwłoki oznaczone danymi identyfikacyjnymi pacjenta, godziną zgonu oraz nazwą 
oddziału lub innej komórki organizacyjnej Szpitala, w której nastąpił zgon, ułożone 
na plecach i zabezpieczone w worku przeznaczonym do przechowywania zwłok, 
przewożone są nie wcześniej niż po 2 godzinach od zgonu z pomieszczenia pro-mortem 
do Zakładu Patomorfologii. Za transport zwłok odpowiedzialni są sanitariusze Izby 
Przyjęć. 

12. W razie zgonu pacjenta, którego tożsamość nie została ustalona, bądź zgonu, 
co do którego istnieje pewność lub uzasadnione podejrzenie, że jest następstwem 
zabójstwa, samobójstwa, otrucia, nieszczęśliwego wypadku albo uszkodzeń urazowych, 
zatrucia, uduszenia mechanicznego, działaniem wysokich temperatur, elektryczności 
lub sztucznego poronienia, lekarz, o którym mowa w ust. 1, powiadamia bezzwłocznie 
prokuratora rejonowego i najbliższą jednostkę policji. Organy te należy zawiadomić 
również w przypadku, gdy w czasie sekcji nasuwa się uzasadnione podejrzenie, że zgon 
nastąpił wskutek przestępstwa. 

13. Karta zgonu wydawana jest w 2 egzemplarzach osobom uprawnionym zgodnie 
z obowiązującymi przepisami do pochowania zwłok, odpowiednio: 
a) w sekretariacie odpowiedniego oddziału, jeżeli zgon nastąpił w oddziale, 
b) w Izbie Przyjęć jeżeli zgon nastąpił w izbie przyjęć lub w innej komórce 

organizacyjnej działalności podstawowej Szpitala. 

Regulamin Organizacyjny SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM 18 z 123 \\ 



14. Osoba wyznaczona przez Kierownika Zakładu Patomorfologii jest obowiązana zwłoki 
osoby zmarłej umyć, ubrać i wydać osobie uprawnionej do ich pochowania w stanie 
zapewrńającym zachowanie godności należnej osobie zmarłej. 

15. Czynności, o których mowa w ust. 14, nie stanowią przygotowania zwłok osoby zmarłej 
do pochowania. 

16. Za czynności, o których mowa w ust. 14, nie pobiera się opłat. 
17. Z włoki pacjenta mogą być przechowywane dłużej niż 72 godziny, jeżeli: 

1) nie mogą zostać wcześniej odebrane przez osoby lub instytucje uprawnione 
do pochowania zwłok pacjenta, 
2) w związku ze zgonem zostało wszczęte dochodzenie albo śledztwo, a prokurator nie 
zezwolił na pochowanie zwłok, 
3) przemawiają za tym inne ważne przyczyny, za zgodą albo na wniosek osoby 
lub instytucji uprawnionej do pochowania zwłok pacjenta. 

§20 

1. Zwłoki osoby, która zmarła w Szpitalu, mogą być poddane sekcji, w szczególności, 
gdy zgon tej osoby nastąpi przed upływem 12 godzin od pnyjęcia do Szpitala, 
z zastrzeżeniem ust. 3. 

2. Zwłoki osoby, o której mowa w ust. 1 powyżej , nie są poddawane sekcji, jeżeli 
przedstawiciel ustawowy tej osoby wyraził sprzeciw lub uczyniła to osoba za życia. 

3. Dyrektor Szpitala, a jeżeli Dyrektor nie jest lekarzem, to upoważniony przez niego 
lekarz, na wniosek właściwego ordynatora/kierownika oddziału lub w razie potrzeby, 
po zasięgnięciu jego opinii, zarządza dokonanie lub zaniechanie sekcji zwłok. 

4. Sprzeciw, o którym mowa w ust. 2 dołącza się do dokumentacji medycznej zmarłego 
pacjenta. 

5. Przepisów ust. 1-3 nie stosuje się w przypadkach: 
a) określonych w Kodeksie postępowania karnego, 
b) gdy przyczyny zgonu nie można ustalić w sposób jednoznaczny, 
c) określonych w przepisach o chorobach zakaźnych i zakażeniach. 

6. W dokumentacji medycznej osoby, która zmarła w Szpitalu, sporządza się adnotacj~ 
o dokonaniu lub zaniechaniu sekcji zwłok, z odpowiednim uzasadnieniem stwierdzenia 
zgonu. 

7. Dokonanie sekcji zwłok nie może nastąpić wcześniej niż po upływie 12 godzin 
od stwierdzenia zgonu. 

8. Jeżeli zachodzi potrzeba pobrania ze zwłok komórek, tkanek lub narządów, Dyrektor, 
a jeżeli Dyrektor nie jest lekarzem, upoważniony przez niego lekarz, może zdecydować 
o przeprowadzeniu sekcji zwłok przed upływem 12 godzin, przy zachowaniu zasad 
i trybu przewidzianego w przepisach o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu 
komóre~ tkanek i narządów. 
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ROZDZIAŁ V 
WYSOKOŚĆ OPLAT POBIERANYCH PRZEZ SZPITAL ORAZ ORGANIZACJA 

PROCESU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W PRZYPADKU 
POBIERANIA OPLAT 

§21 

Proces udzielania świadczeń zdrowotnych w przypadku pobierania opłat jest zorganizowany 
w sposób, o którym mowa w Rozdziale III niniejszego Regulaminu. 

§22 

Wysokość opłat za wykonywanie świadczeń zdrowotnych innych niż finansowane 
ze środków publicznych ustalona jest w cenniku stanowiącym załącznik nr 2 do niniejszego 
Regulaminu. 

§23 

1. Szpital udostępnia dokumentację medyczną osób korzystających ze świadczeń 
zdrowotnych pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie 
upoważnionej przez pacjenta. 

2. Po śmierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostępniana osobie upoważnionej 
przez pacjenta za życia lub osobie, która w chwili zgonu pacjenta była jego 
przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja medyczna jest udostępniana także osobie 
bliskiej, chyba że udostępnieniu sprzeciwi się inna osoba bliska lub sprzeciwił się temu 
pacjent za życia, z zastrzeżeniem ust. 2a i 2b. 

2a. W przypadku sporu między osobami bliskimi o udostępnienie dokumentacji medycznej, 
zgodę na udostępnienie wyraża sąd, o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 
1964 r. - Kodeks postępowania cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniosek 
osoby bliskiej lub osoby wykonującej zawód medyczny. Osoba wykonująca zawód 
medyczny może wystąpić z wnioskiem do sądu także w przypadku uzasadnionych 
wątpliwości, czy osoba występująca o udostępnienie dokumentacji lub sprzeciwiająca się 
jej udostępnieniu jest osobą bliską. 

2b. W przypadku gdy pacjent za życia sprzeciwił się udostępnieniu dokumentacji medycznej, 
o którym mowa w ust. 2, sąd, o którym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 
1964r. - Kodeks postępowania cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniosek 
osoby bliskiej, może wyrazić zgodę na udostępnienie dokumentacji medycznej i określić 
zakres jej udostępnienia, jeżeli jest to niezbędne: 
1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia, z tytułu śmierci pacjenta; 
2) dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej. 

3. Szpital udostępnia dokumentację medyczną również: 
1) podmiotom udzielającym świadczeń zdrowotnych, jeżeli dokumentacja ta jest 

niezbędna do zapewnienia ciągłości świadczeń zdrowotnych; 
2) organom władzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu 

Funduszowi Zdrowia, organom samorządu zawodów medycznych oraz konsultantom 
krajowym i wojewódzkim, w zakresie niezbędnym do wykonywania przez 
te podmioty ich zadań, w szczególności nadzoru i kontroli; 

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

4) upoważnionym przez podmiot, o którym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej, osobom wykonującym zawód medyczny, w zakresie 
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niezbędnym do sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebędącym 

przedsiębiorcą; 
5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbędnym 

do wykonywania przez nią zadań określonych w art. 3 1 n ustawy z dnia 27 sierpnia 
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 

6) ministrowi właściwemu do spraw zdrowia, sądom, w tym sądom dyscyplinarnym, 
prokuraturom, lekarzom sądowym i rzecznikom odpowiedzialności zawodowej, 
w związku z prowadzonym postępowaniem; 

7) uprawnionym na mocy odrębnych ustaw organom i instytucjom, jeżeli badanie· 
zostało przeprowadzone na ich wniosek; 

8) organom rentowym oraz zespołom do spraw orzekania o niepełnosprawności, 

w związku z prowadzonym przez nie postępowaniem; 
9) podmiotom prowadzącym rejestry usług medycznych, w zakresie niezbędnym 

do prowadzenia rejestrów; 
10) zakładom ubezpieczeń, za zgodą pacjenta; 
11) komisjom lekarskim podległym ministrowi właściwemu do spraw wewnętrznych, 

wojskowym komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeństwa 
Wewnętrznego lub Agencji Wywiadu, podległym Szefom właściwych Agencji; 

12) osobom wykonującym zawód medyczny, w związku z prowadzeniem przeglądu 
akredytacyjnego podmiotu . udzielającego świadczeń zdrowotnych na podstawie 
przepisów ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakości w opiece zdrowotnej 
i bezpieczeństwie pacjenta (Dz.U. z 2023 r. poz. 1692) albo procedury uzyskiwania 
innych certyfikatów jakości, w zakresie niezbędnym do ich przeprowadzenia; 

13) osobom wykonującym czynności kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbędnym 
do ich przeprowadzenia; 

14) członkom zespołów kontroli zakażeń szpitalnyc~ o których mowa w art. 14 ustawy 
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych 
u ludzi (t.j. Dz. U. 2024 r. poz. 924), w zakresie niezbędnym do wykonywania ich 
zadań. 

4. Dokumentacja medyczna jest udostępniana osobom przygotowującym się 
do wykonywania zawodu medycznego i osobom wykonującym zawód medyczny 
podczas ich dalszego kształcenia wyłącznie w zakresie niezbędnym do realizacji celów 
dydaktycznych. 

5. Dokumentacja medyczna może być udostępniona także szkole wyższej lub instytutowi 
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych 
danych umożliwiających identyfikację osoby, której dokwnentacja dotyczy. 

6. Dokumentacja medyczna jest udostępniana w następujący sposób: 
a} do wglądu, w tym także do baz danych w zakresie ochrony zdrowia, w miejscu 

udzielania świadczeń zdrowotnych, z wyłączeniem medycznych czynnosc1 
ratunkowych, albo w siedzibie podmiotu udzielającego świadczeń zdrowotnych, 
z zapewnieniem pacjentowi lub innym uprawnionym organom lub podmiotom 
możliwości sporządzenia notatek lub zdjęć; 

b) przez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku; 
c) przez wydanie oryginału za potwierdzeniem odbioru i z zastrzeżeniem zwrotu 

po wykorzystaniu, na żądanie organów władzy publicznej albo sądów powszechnych, 
a także w przypadku gdy zwłoka w wydaniu dokumentacji mogłaby spowodować 
zagrożenie życia lub zdrowia pacjenta; 

d) przez wydanie kliszy zdjęć rentgenowskich za potwierdzeniem odbioru 
i z zastrzeżeniem zwrotu po wykorzystaniu; 
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e) przez sporządzenie kopii w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) 
na elektronicznym nośniku danych; 

f) za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej. 
7. Pacjent ma dostęp, poprzez Internetowe Konto Pacjenta (IKP). które znajduje się 

na portalu www.pacjent.gov.pl do dokumentów stanowiących elektroniczną 

dokumentację medyczną: 
a. informacja o rozpoznaniu choroby, problemu zdrowotnego lub urazu, wynikach 
przeprowadzonych badań, przyczynie odmowy przyjęcia do szpitala, udzielonych 
świadczeniach zdrowotnych oraz ewentualnych zaleceniach - w przypadku odmowy 
przyjęcia pacjenta do szpitala 
b. informacja dla lekarza kierującego świadczeniobiorcę do poradni specjalistycznej lub 
leczenia szpitalnego 
c. karta informacyjna z leczenia szpitalnego 
d. wyniki badań laboratoryjnych wraz z opisem 
e. opis badań diagnostycznych, innych niż wskazane w pkt 4 ( dot. badań 
diagnostycznych obrazowych). 

§24 

1. Szpital pobiera opłaty za udostępnienie dokumentacji medycznej poprzez sporządzenie 
jej wyciągów, odpisów lub kopii, skanów na elektronicznym nośniku danych, na zasadach 
określonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

2. Cennik opłat za udostępnienie dokumentacji medycznej poprzez sporządzenie 
jej wyciągów, odpisów lub kopii stanowi załącznik nr 3 do niniejszego Regulaminu, 
a jego zmiana dokonywana jest raz na kwartał, zgodnie z art. 28 ust. 4 ustawy o prawach 
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Zmiana załącznika nr 3 nie wymaga zmiany 
Regulaminu. 

3. Opłaty, o której mowa w ust. 1, nie pobiera się w przypadku udostępnienia dokumentacji 
medycznej: 

1) pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w żądanym 
zakresie poprzez sporządzenie jej wyciągu, odpisu, kopii lub wydruku lub 
na informatycznym nośniku danych, 

§25 

Wysokość opłaty za przechowywanie zwłok pacjenta, w tym również przez okres dłuższy 
niż 72 godziny stanowi załącznik nr 4 do niniejszego Regulaminu. 

ROZDZIAŁ VI 
ORGANIZACJA ORAZ SPOSÓB KIEROWANIA KOMÓRKAMI 

ORGANIZACYJNYMI SZPITALA 

§26 

W Szpitalu tworzy się następujące rodzaje stanowisk kierowniczych: 
1) Dyrektor; 
2) Zastępca Dyrektora; 
3) Lekarz Naczelny; 
4) Naczelna Pielęgniarka; 
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5) Z-ca Głównego Księgowego; 
6) Ordynator / Kierownik: Oddziału; 
7) Pielęgniarka Oddziałowa; 
8) Pielęgniarka Koordynująca; 
9) Kierownik Zakładu i równorzędnej komórki organizacyjnej; 
1 O) Kierownik Pracowni; 
11) Kierownik Działu i równorzędnej komórki organizacyjnej; 
12) Kierownik Sekcji. 

§27 

1. Dyrektor zarządza Szpitalem bezpośrednio lub przy pomocy podległych mu z.astępców: 
1) Z-cy Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych- Głównego Księgowego; 

2. Lekarza Naczelnego; Dyrektor Szpitala kieruje Szpitalem i reprezentuje go na zewnątrz. 
3. Dyrektor samodzielnie podejmuje decyzje dotyczące Szpitala 1 ponosi 

za nie odpowiedzialność. 
4. Dyrektor kieruje Szpitalem także bezpośrednio poprzez kierowników komórek 

organizacyjnych oraz osoby zatrudnione na samodzielnych stanowiskach pracy. 
5. Dyrektor Szpitala jest przełożonym wszystkich pracowników Szpitala. 
6. W celu realizacji zadań i określonych obowiązków Dyrektor wydaje akty wewnętrzne: 

zarządzenia, regulaminy, instrukcje, pisma okólne, procedury oraz wydaje polecenia 
służbowe i komunikaty. 

7. Dyrektor może, w drodze zarządzenia, powierzyć osobom, o których mowa 
w ust. 1 oraz Naczelnej Pielęgniarce wykonywanie niektórych uprawnień zwierzchnika 
służbowego względem pracowników oraz kierowników komórek organizacyjnych 
Szpitala. 

8. Dyrektor może upoważnić, na podstawie pełnomocnictwa swoich zastępców Naczelną 
Pielęgniarkę, kierowników działów oraz samodzielnych pracowników do wykonywania 
uprawnie~ zastrzeżonych Ustawą z dnia 15 kwietnia 201 lr. o działalności leczniczej oraz 
Statutem Szpitala, do jego kompetencji. Udzielenie pełnomocnictwa wymaga formy 
pisemnej pod rygorem nieważności. 

§28 

1. Lekarz dyżurny Szpitala reprezentuje Szpital i zastępuje Dyrektora Szpitala w nagłych 
sprawach w czasie od zakończenia pracy Dyrekcji do jej rozpoczęcia następnego dnia 
roboczego. 

2. Lekarza dyżurnego Szpitala na podstawie grafiku miesięcznego wyznacza Lekarz 
Naczelny, po czym przedkłada grafik do zatwierdzenia Dyrektorowi. 

3. Wszelkie zmiany w grafiku wymagają zgody Dyrektora. 

§29 

1. Bezpośrednio Dyrektorowi podlegają następujące stanowiska oraz komórki 
organizacyjne: 
1) Lekarz Naczelny; 
2) Z- ca Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych - Główny Księgowy; 
3) Naczelna Pielęgniarka; 
4) Pełnomocnik ds. Jakości; 
5) Pełnomocnik Dyrektora ds. Praw Pacjenta - Pielęgniarka Społeczna; 
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6) Pełnomocnik ds. Informacji Niejawnych; 
7) Dział Administracyjny 
a) Magazyn; 
b) Magazyn Bielizny Czystej i Brudnej; 

8) Dział Spraw Pracowniczych i Socjalnych; 
9) Dział Organizacyjno - Prawny; 
10) Dział Zamówień Publicznych; 
11) Dział Techniczny 

c) Sekcja Inwestycji i Remontów; 
d) Sekcja Sprzętu i Aparatury Medycznej; 

12) Dział Informatyki Szpitalnej; 
13) Sekretariat; 
14) Kancelaria; 
15) Audytor Wewnętrzny; 
16) Inspektor ds. BHP; 
1 7) Inspektor ds. OC; 
18) Inspektor ds. P/POŻ; 
19) Inspektor Ochrony Danych; 
20) Administrator Systemów Infonnatycznych; 
21) Inspektor Bezpieczeństwa Teleinformatycznego; 
22) Inspektor Ochrony Radiologicznej; 
23) Sekcja ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej; 
24) Zespoły i Komitety Medyczne; 

2. Do obowiązków Dyrektora Szpitala należy w szczególności: 
1) wytyczanie celów, kierunków i realizacja strategii rozwoju Szpitala; 
2) operacyjne zarządzanie Szpitalem, w tym zwłaszcza w zakresie udzielania świadczeń 

zdrowotnych (działalność medyczna - podstawowa oraz pomocnicza), zarządzania 
finansami, zarządzania personelem, zarządzania infrastrukturą; 

3) wykonywanie uprawnień zwierzchnika służbowego wobec pracowników Szpitala; 
4} ustalanie polityki zarządzania jakością, poprzez wyznaczanie celów, koordynowanie 

i podejmowanie działań mających na celu podnoszenie jakości usług świadczonych 
przez Szpital; 

5) zapewnianie prowadzenia kontroli zarządczej poprzez podejmowanie działań 
zapewniających realiza~ję celów i zadań w sposób zgodny z prawem, efektywny, 
oszczędny i terminowy dla dostarczenia racjonalnego zapewnienia, co do realizacji 
celów w następujących obszarach: 

- zgodności działalności z przepisami prawa oraz procedurami wewnętrznymi, 
- skuteczności i efektywności działania, 
- wiarygodności sprawozdań, 
- ochrony zasobów, 
- przestrzegania i promowania zasad etycznego postępowania, 
- efektywności i skuteczności przepływu informacji, 
- zarządzania ryzykiem; 

6) nadzór nad prawidłową obsługą techniczną, organizacyjną i kancelaryjną Szpitala 
oraz Rady Społecznej; 

7) nadzór nad projektami i wnioskami dotyczącymi organizacji i rozwoju Szpitala; 
8) powierzanie przygotowania i przeprowadzania postępowania o udzielenie zamówienia 

publicznego Zastępcom Dyrektora lub innym wskazanym pracownikom; 
9) wykonywanie innych zadań zleconych przez podmiot tworzący lub określonych 

w przepisach szczególnych; 
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1 O) czuwanie nad prawidłowym przebiegiem szkolenia przed dyplomowego studentów; 
11) nadzór nad prawidłowym przebiegiem szkolenia podyplomowego lekarzy; 
12) sprawowanie, łącznie z ordynatorami nadzoru nad pracą stażystów, opiekowanie 

się ich rozwojem i przydatnością w zawodzie; 
13) nadzór nad organizowaniem przez Naczelną Pielęgniarkę szkoleń średniego personelu 

medycznego; 
14) sprawowanie nadzoru nad dokumentacją medyczną oraz podejmowanie decyzji 

w zakresie jej udostępniania, a także przeprowadzanie systematycznych kontroli 
historii chorób i pozostałej dokumentacji medycznej; 

15) nadzór nad przeprowadzaniem okresowych badań i szczepień ochronnych 
pracowników; 

16) nadzorowanie gospodarki lekami, artykułami medycznymi, krwią i preparatami 
lmviopochodnymi w Szpitalu; 

1 7) nadzór nad organizowaniem konsultacji medycznych w oddziałach i innych 
komórkach organizacyjnych działalności podstawowej; 

18) nadzór nad realizacją okresowych wizytacji całości Szpitala, nie rzadziej 
niż raz na kwartał, przy zwróceniu szczególnej uwagi na stan sanitarno - higieniczny 
oddziałów i pomieszczeń pomocniczych; 

19) w celu zapewnienia kompleksowości i dostępności świadczeń zdrowotnych, 
określanie zasad współdziałania w tym zakresie wszystkich jednostek organizacyjnych 
Szpitala oraz zasad realizacji świadczeń zdrowotnych niezbędnych pacjentowi, 
a niemożliwych do wykonania w Szpitalu. 

§30 

1. Zastępca Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych - Główny Księgowy podlega 
bezpośrednio Dyrektorowi Szpitala. 

2. Zastępca Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych - Główny Księgowy organizuje, 
koordynuje pracę oraz pełni nadzór nad następującymi komórkami organizacyjnymi 
Szpitala oraz stanowiskami: 
1) Z-ca Głównego Księgowego; 

1. Dział Finansowo - Księgowy 

a) Kasa; 
b) Sekcja Ewidencji Majątku 

2) Dział Kosztów i Analiz Ekonomicznych; 
3) Sekcja Rachuby i Płac; 
4) Dział Rozliczeń Usług Medycznych. 

3. Do zadań Zastępcy Dyrektora ds. Ekonomiczno- Finansowych - Głównego Księgowego 
należy w szczególności: 
1) prowadzenie rachunkowości Szpitala zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie 

przepisami prawa; 
2) zarządzanie finansami Szpitala w sposób optymalizujący płynność finansową, 

rentowność oraz wartość aktywów netto; 
3) wykonywanie dyspozycji środkami pieniężnymi; 
4) nadzór nad przygotowywaniem planu finansowego i inwestycyjnego Szpitala 

oraz nad ich realizacją, w tym wstępna kontrola zgodności operacji gospodarczych 
i :finansowych z planem finansowym; 

5) dokonywanie wstępnej kontroli kompletności i rzetelności dokumentów dotyczących 
operacji gospodarczych i finansowych; 

6) przygotowywanie analiz i prognoz dotyczących sytuacji finansowej Szpitala; 
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7) nadzór nad finansami i gospodarką materiałową Szpitala, ze szczególnym 
uwzględnieniem rachunku kosztów; 

8) nadzór finansowy nad przygotowaniem i przeprowadzaniem postępowania 

o udzielenie zamówienia publicznego w Szpitalu; 
9) nadzór nad sporządzaniem rocznych sprawozdań finansowych oraz innej 

obowiązkowej sprawozdawczości finansowej; 
1 O) realizacja polityki zarządzania jakością poprzez koordynowanie i podejmowanie 

działań mających na celu podnoszenie jakości usług świadczonych przez podległe 
komórki; 

11) nadzór nad realizacją kontroli funkcjonalnej wykonywanej przez pracowników 
zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych oraz samodzielnych stanowiskach 
(w powierzonym obszarze zadań), biorących udział w realizacji określonych zadań, 
operacji, procesów, itp., których obowiązki wykonywania kontroli funkcjonalnej 
zostały określone w zakresach czynności służbowych, bądź, którzy do wykonywania 
tej kontroli zostali zobligowani na podstawie innych przepisów; 

12) nadzór ekonomiczny nad zawieranymi 1 obowiązującymi umowami 
cywilnoprawnymi, w których stroną jest Szpital; 

13) planowanie zatrudnienia oraz udział w procesie rekrutacji personelu w powierzonym 
obszarze zadań; 

14) sprawowanie nadzoru i kontroli nad podległymi sobie komórkami; 
15) nadzór i kontrola nad prawidłowymi i zgodnymi z ustawą o rachunkowości 

prowadzeniem ksiąg rachunkowych, przeprowadzanie wyceny aktywów i pasywów 
oraz ustalanie wyniku finansowego; 

16) nadzór nad sporządzanymi sprawozdaniami finansowymi i innymi, dla których dane 
pochodzą z ksiąg rachunkowych; 

17) nadzór nad sporządzanymi analizami ekonomicznymi, 
18) rozliczanie inwentaryzacji; 
19) nadzór nad sporządzaną, gromadzoną i przechowywaną dokumentacją przewidzianą 

ustawą o rachunkowości; 
20) poddanie badaniu sprawozdań finansowych zgodnie z ustawą o rachunkowości; 
21) nadzór nad tenninowym ściąganiem należności i dochodzeniem roszczeń spornych 

oraz spłaty zobowiązań; 
22) sporządzanie opinii ekonomicznych w zakresie zbywania, wynajmowania, dzierżawy 

majątku trwałego Szpitala, (np. na potrzeby Rady Społecznej); 
23) nadzór ekonomiczno-finansowy nad zgodnością działań podejmowanych przez Szpital 

zgodnie z ustawą o finansach publicznych; 
24) wdrożenie i monitorowanie mechanizmów kontroli zarządczej w podległych 

komórkach, aby jednostka osiągała swoje cele w sposób zgodny z prawem, efektywny, 
oszczędny i terminowy, zgodnie z międzynarodowymi standardami; 

25) kontrola realizacji przez medyczne komórki organizacyjne umów o udzielanie 
świadczeń zdrowotnych z płatnikiem publicznym powszechnego ubezpieczenia 
zdrowotnego (Narodowym Funduszem Zdrowia) oraz innych umów o udzielanie 
świadczeń zdrowotnych; 

4. Zastępca Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych - Główny Księgowy sprawuje 
nadzór i kontrolę nad prawidłowym ewidencjonowaniem operacji gospodarczych 
dokonywanych w oparciu o oprogramowanie komputerowe. 

5. Zastępca Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych - Główny Księgowy odpowiada za: 
a) prawidłową gospodarkę finansową Szpitala, 
b) dokonywanie prawidłowych operacji środkami pieniężnymi zgromadzonymi 

na rachunkach bankowych Szpitala, 
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c) przestrzeganie zasad rozliczeń pieniężnych oraz ochronę wartości pieniężnych, 
d) dokonywanie wstępnej kontroli zgodności operacji gospodarczych i finansowych 

z planem finansowym, 
e) dokonywanie wstępnej kontroli kompletności i rzetelności dokumentów dotyczących 

operacji gospodarczych i finansowych. 
6. Do zadań Zastępcy Dyrektora ds. Ekonomiczno - Finansowych - Głównego Księgowego 

należy nadzór nad dokonywaniem prawidłowych rozliczeń z Urzędem Skarbowym 
i innymi publicznymi instytucjami. 

§ 31 

1. Lekarz Naczelny podlega bezpośrednio Dyrektorowi Szpitala. 
2. Lekarz Naczelny organizuje, koordynuje pracę oraz pełni nadzór nad następującymi 

komórkami organizacyjnymi Szpitala: 
1) Zespół Lecznictwa Stacjonarnego SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM; 
2) Zespół Lecznictwa Ambulatoryjnego SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM; 

3. Lekarz Naczelny organizuje, koordynuje oraz pełni nadzór nad świadczeniem usług 
medycznych i ich jakości oraz odpowiada za właściwą mganizację i przebieg udzielanych 
świadczeń. 

4. Do obowiązków Lekarza Naczelnego należy w szczególności: 
1) nadzór i koordynowanie działalności Szpitala w sferze udzielania świadczeń 

zdrowotnych; 
2) przygotowywanie propozycji rozwiązań poprawiających jakość i efektywność 

działalności podstawowej Szpitala; 
3) koordynowanie prac nad standaryzacją postępowania medycznego w Szpitalu 

oraz nadzór nad procesem wdrażania i realizacji ustalonych standardów opieki 
medycznej; 

4) nadzór nad izbami przyjęć; 
5) udział w rozpatrywaniu skarg na działalność personelu medycznego; 
6) realizacja polityki zarządzania jakością poprzez koordynowanie i podejmowanie 

działań mających na celu podnoszenie jakości usług świadczonych przez podległe 
komórki; 

7) nadzór nad realizacją kontroli funkcjonalnej wykonywanej przez pracowników 
zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych oraz samodzielnych stanowiskach 
(w powierzonym obszarze zadań), biorących udział w realizacji określonych zadań, 
operacji, procesów, itp., których obowiązki wykonywania kontroli funkcjonalnej 
zostały określone w zakresach czynności służbowych, bądź, którzy do wykonywania 
tej kontroli zostali zobligowani na podstawie iIU1ych przepisów; 

8) nadzór merytoryczny nad przygotowaniem i przeprowadzaniem postępowania 
o udzielenie zamówienia publicznego w Szpitalu w zakresie dotyczącym pionu 
lecznictwa; 

9) planowanie zatrudnienia oraz udział w procesie rekrutacji personelu w powierzonym 
obszarze zadań; 

10) czuwanie nad prawidłowym przebiegiem szkolenia przed dyplomowego studentów; 
11) czuwanie nad prawidłowym przebiegiem szkolenia podyplomowego lekarzy; 
12) sprawowanie, łącznie z ordynatorami nadzoru nad pracą stażystów, opiekowanie 

się ich rozwojem i przydatnością w zawodzie; 
13) sprawowanie nadzoru nad dokumentacją medyczną oraz podejmowanie decyzji 

w zakresie jej udostępniania, a także przeprowadzanie systematycznych kontroli 
historii chorób i pozostałej dokumentacji medycznej; 
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14) czuwanie nad przeprowadzaniem okresowych badań i szczepień ochronnych 
pracowników; 

15) nadzorowanie gospodarki lekami, artykułami medycznymi, krwią i preparatami 
krwiopochodnymi w Szpitalu; 

16) organizowanie konsultacji oddziałów i innych komórek organizacyjnych działalności 
podstawowej; 

17) wykonywanie okresowych wizytacji całości Szpitala, nie rzadziej niż raz na kwartał, 
przy zwróceniu szczególnej uwagi na stan sanitarno - higieniczny oddziałów 
i pomieszczeń pomocniczych; 

18) Lekarz Naczelny w celu zapewnienia kompleksowości i dostępności świadczeń 
organizuje zasady współdziałania w tym zakresie wszystkich komórek organizacyjnych 
Szpitala oraz zasady realizacji świadczeń niezbędnych pacjentowi a niemożliwych 
do wykonania w Szpitalu. 

5. Lekarz Naczelny czuwa nad prawidłowością realizacji umów zawartych przez Szpital 
na świadczenia zdrowotne. 

6. Lekarz Naczelny dokonuje systematycznych analiz działalności leczniczej Szpitala 
i przedstawia je Dyrektorowi do 30 czerwca i 31 grudnia każdego roku. 

7. Lekarz Naczelny wdraża i monitoruje mechanizmy kontroli zarządczej w podległych 
komórkach, aby jednostka osiągała swoje cele w sposób zgodny z prawem, efektywny, 
oszczędny i terminowy, zgodnie z międzynarodowymi standardami. 

8. Lekarz Naczelny powinien wykonywać czynności zlecone mu przez Dyrektora, wiążące 
się bezpośrednio z zakresem jego działalności, a nie objęte niniejszym zakresem 
czynności. 

§32 

1. Naczelna Pielęgniarka pełni swoją funkcję przy pomocy pielęgniarek oddziałowych. 
Naczelna Pielęgniarka podlega Dyrektorowi Szpitala. 

2. Naczelna Pielęgniarka organizuje, koordynuje pracę oraz pełni nadzór nad komórkami 
organizacyjnymi oraz stanowiskami: 

1) Sterylizatornia; 
2) Sekcja Żywienia; 
3) Sekcja Utrzymania Czystości; 
4) Kapelan Szpitalny; 
5) Rejestracja Poradni Specjalistycznych Przyszpitalnych. 

3. Do obowiązków Naczelnej Pielęgniarki należy w szczególności: 
1) zapewnienie sprawności w procesie organizowania i funkcjonowania opieki 

pielęgniarskiej w Szpitalu; 
2) nadzór, kontrola i koordynowanie pracy pielęgniarek oraz ratowników medycznych, 

sanitariuszy, dietetyków i pozostały personel pomocniczy; 
3) koordynowanie wykonywania zadań przez Pielęgniarki Oddziałowe; 
4) koordynowanie pracy rejestracji poradni specjalistycznych i punktów pobrań; 
5) koordynowanie zadań związanych z promocją. zdrowia oraz programami 

profilaktycznymi realizowanymi w Szpitalu; 
6) udział w rozpatrywaniu skarg na działalność podległego personelu; 
7) nadzór nad realizacją usług przez podmioty zewnętrzne w zakresie realizacji zadań 

dotyczących utrzymania czystości w budynkach Szpitala oraz żywienia pacjentów 
Szpitala; 

8) nadzór nad realizacją zadań Sekcji Żywienia; 
9) nadzór nad realizacją zadań Sekcji Utrzymania Czystości; 
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10) nadzór nad racjonalnym wykorzystaniem powierzonych oddziałom 
i innym komórkom organizacyjnym środków trwałych i materiałów; 

11) prowadzenie gospodarki zapasami magazynowymi środków dezynfekujących; 
12) realizacja polityki zarządzania jakością poprzez koordynowanie i podejmowanie działań 

mających na celu podnoszenie jakości usług świadczonych przez podległe komórki; 
13) nadzór nad realizacją kontroli funkcjonalnej wykonywanej przez pracowników 

zatrudnionych na stanowiskach kierowniczych oraz samodzielnych stanowiskach 
(w powierzonym obszarze zadań), biorących udział w realizacji określonych zadań, 
operacji, procesów, itp., których obowiązki wykonywania kontroli funkcjonalnej 
zostały określone w zakresach czynności służbowych, bądź, którzy do wykonywania 
tej kontroli zostali zobligowani na podstawie innych przepisów; 

14) przygotowywanie materiałów do prowadzenia postępowań o udzielenie zamówienia 
publicznego zgodnie z zapisami Regulaminu udzielania zamówień publicznych 
w Szpitalu; 

1 5) zarządzanie bazą materialną Szpitala w tym: wyposażeniem dla komórek 
organizacyjnych działalności podstawowej nie będącego sprzętem - aparaturą 

medyczną tj.: sprzętem gospodarczym, meblami, sprzętem biurowym, materiałami 
eksploatacyjnymi do sprzętu biurowego i materiałami biurowymi; 

16) analiza satysfakcji pacjenta; 
17) stworzenie systemu pracy zapewniającego całodobową opiekę pielęgniarską 

w Szpitalu oraz nadzór nad prawidłową organizacją pracy oddziałów; 
18) nadzór nad należytym stanem sanitarno-higienicznym komórek organizacxjnych 

Szpitala oraz nadzór nad utrzymywaniem porządku w obiektach Szpitala 
w tym: pomieszczeniach biurowych, sanitarnych, korytarzach oraz piwnicach; 

19) kontrolowanie harmonogramów czasu pracy podległego personelu; 
20) nadzó1· nad przestrzeganiem obowiązujących regulaminów, przepisów, standardów 

i procedur; 
21) kontrolowanie dokumentacji pielęgniarskiej; 
22) dokonywanie systematycznych wizytacji jednostek organizacyjnych Szpitala 

udzielających świadczeń zdrowotnych; 
23) przekazywanie informacji pomiędzy komórkami administracyjno - technicznymi 

a personelem pielęgniarskim; 
24) prowadzenie właściwej polityki kadrowej, tj.: 

wnioskowanie o przyjęcia i zwolnienia pracowników, 
rotacje personelu, 

• wnioskowanie o przeprowadzenie procedury konkursowej na stanowiska 
pielęgniarek oddziałowych, 

• organizowanie szkoleń dla podległego personelu; 
25) opieka nad pielęgniarkami odbywającymi staż oraz mne szkolenia na terenie 

Szpitala, tj.: 
• kierowanie na wybrane oddziały, 
• wybór opiekuna bezpośredniego, 
• sprawdzenie uzyskanych umiejętności praktycznych i wiedzy teoretycznej; 

26) doskonalenie metod pracy podległego personelu celem realizacji wdrożonego 
Systemu Zarządzania Jakością; 

27) wdrożenie i monitorowanie mechanizmów kontroli zarządczej w podległych 
komórkach, aby jednostka osiągała swoje cele w sposób zgodny z prawem, 
efektywny, oszczędny i tenninowy, zgodnie z międzynarodowymi standardami. 
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§33 

Pełnomocnik ds. Jakości odpowiada za System Zarządzania Jakością w Szpitalu poprzez 
nadzór jakości usług będących przedmiotem działalności Szpitala oraz pozostałych komórek 
organizacyjnych. Do jego obowiązków należy, w szczególności: 
1. Udział w opracowywaniu strategii jakości, przyjętej przez Dyrektora, optymalnej 

dla Szpitala; 
2. Nadzór nad wprowadzeniem tej strategii we wszystkich obszarach działalności Szpitala; 
3. Rozwój poczucia jakości we wszystkich płaszczyznach; 
4. Wprowadzanie i rozpowszechnianie skutecznych metod, technik oraz środków 

pomocniczych dla poprawy jakości; 
5. Udział w pracach przy planowaniu koniecznych reorganizacji; 
6. Organizację programu szkoleniowego z zakresu jakości; 
7. Porady dotyczące rozwiązywania wszystkich problemów związanych z jakością; 
8. Szkolenie nowo przyjętych pracowników w zakresie wdrożonego Zintegrowanego 

Systemu Zarządzania Jakością wg. Normy ISO 9001 PN-EN 15224; 
9. Dopracowywanie i poprawa systemu do zmieniających się celów, struktur 

organizacyjnych i stanu wymagań prawnych, wprowadzanie metod zarządzania, 
zapewniających określone i dostosowane środki dla rozpoznania występujących 

niezgodności; 
1 O. Konsultowanie wszystkich projektów wewnętrznych aktów prawnych pod kątem 

zgodności z przyjętymi zasadami Systemu Zarządzania Jakością oraz wymogami normy 
ISO 9001 PN-EN 15224; 

11. Inicjowanie właściwego szkolenia w zakresie jakości; 
12. Nadzór nad Księgą Zarządzania Jakością i dokumentacją Systemu Zarządzania Jakością; 
13. Ulepszanie podstawowych metod, procedur i sposobów utrzymania jakości; 
14. Sprawdzanie rzeczywistego stanu Systemu Zarządzania Jakością, poprzez planowanie 

oraz przeprowadzanie auditów wewnętrznych; 
15. Organizowanie i nadzór nad dokumentacją auditów zewnętrznych; 
16. Organizowanie i nadzór nad procedurami akredytacyjnymi 
17. Opracowywanie projektów zarządzeń i innych aktów prawnych tematycznie związanych 

z zadaniami komórki organizacyjnej. 

§34 

1. Ordynatorzy/Kierownicy Oddziałów wymienionych w § 6 ponoszą odpowiedzialność 
za poziom leczenia chorych w podległych im komórkach. 

2. Ordynator/Kierownik Oddziału podlega bezpośrednio Lekarzowi Naczelnemu. 
3. Ordynator/Kierownik Oddziału odpowiada za sprawne funkcjonowanie oddziału 

pod względem lekarskim, administracyjnym i gospodarczym. 
4. Ordynator/Kierownik Oddziału czuwa nad prawidłowym tokiem pracy 

na oddziałach, nadzoruje pod względem fachowym i etycznym pracę podległego 

personelu oraz dba o dyscyplinę pracy. 
5. Ordynator/Kierownik Oddziału odpowiada za zabezpieczenie udzielania świadczeń 

zdrowotnych pacjentom Izby Przyjęć w zakresie profilu Oddziału, w tym wyznaczanie 
imiennie osób oddelegowanych do udzielania tych świadczeń, zgodnie z procedurami 
wewnętrznymi wydanymi w tym zakresie. 

6. Ordynator/Kierownik Oddziału odpowiada za sprawne udzielanie świadczeń 
zdrowotnych w poradni specjalistycznej, zgodnej z profilem działalności Oddziału. 

7. W szczególności w zakresie lecznictwa ordynator ma obowiązek: 
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a) nadzorować, aby każdy ciężko chory nowo przybyły na oddział był niezwłocznie 
zbadany i aby była mu udzielona właściwa pomoc lekarska, 

b) nadzorować, aby świadczenia zdrowotne udzielane pacjentom Izby Przyjęć przez 
podległy personel realizowane były bezzwłocznie, 

c) nadzorować, aby w przypadku braku miejsc w kierowanym Oddziale, pacjent 
wymagający hospitalizacji, znajdujący się na Izbie Przyjęć był niezwłocznie 
przekazywany do innego szpitala, 

d) tak zorganizować pracę na oddziałach, aby rozpoznanie można było ustalić 
w jak najkrótszym, możliwym czasie, 

e) czuwać nad tym, aby lekarz dyżurny był powiadomiony o wszystkich ciężko chorych 
na oddziale, 

f) dbać, aby chorzy na oddziałach byli leczeni zgodnie z postępem wiedzy lekarskiej, 
opartym na EBM (Evidence Based Medicine) oraz mieli zapewnioną opiekę lekarską 
i należytą obsługę, 

g) nadzorować sposób leczenia chorych w podległym oddziale, 
h) dbać, aby asysta operacyjna była grW1townie zaznajomiona z istotą i przebiegiem 

wykonywanych czynności, 
i) omawiać z lekarzami udzielającymi świadczeń zdrowotnych na oddziałach wybrane 

przypadki chorobowe, sposób ustalenia rozpoznania i metodę ich leczenia, 
j) czuwać nad stałym, systematycznym szkoleniem i rozwojem personelu, 
k) czuwać nad zapewnieniem bezpieczeństwa chorym na oddziale oraz kontrolować 

wykonywanie w tym przedmiocie zarządzeń Dyrektora, 
1) czuwać aby chorzy zgłaszający chęć wypisania się wbrew opinii lekarskiej zostali 

poinfoanowani o następstwach przedwczesnego wypisania się oraz zostali wypisani 
dopiero po otrzymaniu od chorego bądź od jednego z opiekunów lub przedstawiciela 
ustawowego, pisemnego, świadomego oświadczenia, że wypisuje się na własne żądanie 
i odpowiedzialność oraz, że został uprzedzony o następstwach 1 skutkach 
przedwczesnego wypisania, 

m)dokonywać obchodu chorych na oddziałach w ustalonych godzinach przy udziale 
lekarzy udzielających świadczeń zdrowotnych na oddziałach, pielęgniarek 
oddziałowych, oraz innego personelu medycznego niezbędnego w procesie udzielania 
tych świadczeń, 

n) dbać o to, aby dokumentacja medyczna była prowadzona w sposób oddający wiemy 
obraz przebiegu choroby zarówno w zakresie rozpoznania choroby jak i leczenia 
chorego, i zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami, 

o) przybywać na oddział na wezwanie Dyrektora Szpitala, lekarzy udzielających 
świadczeń zdrowotnych na oddziałach lub lekarza dyżurnego, ilekroć zajdzie 
uzasadniona potrzeba, 

p) dbać o racjonalne wykorzystywanie łóżek oraz zapewnienie koniecznych miejsc 
dla chorych przyjętych w czasie dyżum, 

q) podać i umieścić w miejscu widocznym dla pacjentów godziny i dni przyjmowania 
stron, i w tym czasie informować osobiście, lub przez wyznaczonego w tym celu 
lekarza, rodziny o stanie zdrowia pacjentów, a w razie stanu grożącego życiu 
lub w razie pogorszenia się stanu pacjenta dopilnować, aby została o tym zawiadomiona 
rodzina pacjenta lub osoby do tego przez pacjenta upoważnione. 

8. Ordynator/Kierownik Oddziału sprawuje nadzór nad właściwym stanem sanitarno -
epidemiologicznym kierowanych komórek. 

9. Ordynator/Kierownik Oddziału sprawuje nadzór nad właściwą gospodarką krwią 
i preparatami krwiopochodnymi w podległych komórkach, zgodnie z obowiązującymi 
w tym zakresie przepisami oraz zarządzeniami wewnętrznymi. 
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10. Ordynator/Kierownik Oddziału sprawuje nadzór nad gospodarką lekami, środkami 

odurzającymi i artykułami sanitarnymi w podległej mu komórce zgodnie 
z obowiązującymi w tym zakresie przepisami i zarządzeniami Dyrektora. 

11. Ordynator/Kierownik Oddziału zawiadamia bezzwłocznie Dyrektora o każdym 
wykroczeniu przeciwko ustalonym zasadom świadczenia pomocy lekarskiej 
i pielęgniarskiej oraz o nieprzestrzeganiu reguł etycznych i naruszeniu dyscypliny pracy. 

12. Ordynator/Kierownik Oddziału powiadamia niezwłocznie Dyrektora o każdym 

przypadku co do którego zachodzi podejrzenie, iż jest wynikiem przestępstwa, oraz 
o przypadkach choroby psychicznej lub zakaźnej na oddziale dla tych chorób 
nie przeznaczonym. 

13. Do obowiązków Ordynatora/Kierownika Oddziału należy również: 
a) Współpraca przy przygotowywaniu ofert konkursowych do Narodowego Funduszu 

Zdrowia i innych podmiotów, 
b) Pełnienie ścisłego nadzoru nad realizacją zawartych runów na udzielanie świadczeń 

zdrowotnych, 
c) Zarządzanie oddziałem pod względem ekonomiczno - administracyjnym, w tym analiza 

kosztów i podejmowanie odpowiednich działań zmierzających 
do ich zminimalizowania, 

d) Udział w opracowaniu receptariusza szpitalnego i nadzoru nad jego realizacją 
i aktualizacją, 

e) Ustalanie rozkładu dnia na oddziale w zakresie obsługi i pielęgnacji chorych 
oraz ustalanie harmonogramów dyżurów lekarskich, a także organizowanie 
i ewidencjonowanie czasu pracy podległego personelu lekarskiego, 

f) Nadzór nad prawidłowym i systematycznym prowadzeniem dokumentacji medycznej 
przez podległy personel zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami 
oraz terminowym i dokładnym opracowaniem statystyki oddziału, 

g) Uzgadnianie z Dyrektorem celowości oraz prawidłowości dokonywania zakupów 
lub przyjmowania darów dla Oddziału, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie 
przepisami i zarządzeniami wewnętrznymi, 

h) Udział w opracowaniu istotnych warunków zamówienia dotyczącego aparatury, sprzętu 
i materiałów medycznych niezbędnych do funkcjonowania kierowaną jednostką, 

i) Doskonalenie metod pracy podległego personelu celem realizacji wdrożonego systemu 
wg normy ISO 9001 PN-EN 15224. 

14. Podczas nieobecności Ordynatora/Kierownika Oddziału, jego obowiązki wykonuje 
wyznaczony przez niego lekarz z Il stopniem specjalizacji, o czym każdorazowo 
powiadamia Dyrektora na piśmie. 

15. Ordynator/Kierownik Oddziału jest bezpośrednim zwierzchnikiem personelu lekarskiego 
udzielającego świadczeń zdrowotnych w kierowanej przez niego komórce. 

16. Ordynator/Kierownik Oddziału w uzgodnieniu z Dyrektorem opracowuje szczegółowy 
zakres czynności oraz odpowiedzialności dla podległego personelu lekarskiego. 

17. Ordynator/Kierownik Oddziału ponosi również odpowiedzialność za prawidłowe 
funkcjonowanie pracowni i innych komórek organizacyjnych utworzonych na terenie 
kierowanego przez niego oddziału szpitalnego, reprezentatywnych dla specjalności 

kierowanego oddziału. 
18. Ordynator/Kierownik Oddziału kieruje pracą lekarzy specjalizujących 

się na jego oddziale osobiście lub za pomocą wyznaczonych do tego celu lekarzy, 
zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami. 

I 9. Ordynator/Kierownik Oddziału współdziała z Inspektorem ds. OC w celu tworzenia 
warunków do koordynacji działań w okolicznościach noszących znamiona kryzysu, 
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zagrożenia terrorystycznego, powodzi i innych katastrof oraz na wypadek zagrożenia 
bezpieczeństwa państwa i wojny. 

20. Ordynator /Kierownik Oddziału nadzoruje przestrzeganie w Oddziale procedur Systemu 
Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji. 

21. Ordynator/Kierownik Oddziału winien ponadto wykonywać czynności bezpośrednio 
wiążące się z zakresem jego działalności, a nie objęte niniejszym zakresem czynności, 
w razie gdy są one zlecone przez Dyrektora lub Lekarza Naczelnego. 

§35 

1 . Kierownicy komórek organizacyjnych zobowiązani są do ścisłej współpracy między 
sobą oraz uzgadniania postępowania w przypadkach realizacji zadań wymagających 
współudziału różnych komórek organizacyjnych, jak również udzielania wzajemnych 
informacji, opinii i konsultacji. 

2. Do zadań kierownika komórki organizacyjnej Szpitala należy w szczególności: 
1) kierowanie wydzieloną strukturą organizacyjną oraz powierzonym obszarem zadań 

zgodnie z zasadą jednoosobowego kierownictwa i odpowiedzialności za wyniki pracy; 
2) ustalanie zakresu zadań, uprawnień i odpowiedzialności pracowników w ramach 

obowiązujących przepisów; 
3) stałe monitorowanie jak.ości i efektywności pracy podległego personelu 

oraz optymalizowanie działalności kierowanej komórki organizacyjnej; 
4) realizacja w stosownym zakresie planu finansowego i inwestycyjnego Szpitala; 
5) wdrażanie zarządzeń i poleceń służbowych Dyrektora; 
6) wnioskowanie o przyjęcie, zwolnienie, awansowanie i nagradz.anie, karanie 

pracowników zgodnie z obowiązującymi przepisami i zarządzeniami; 
7) przekazywanie do wiadomości pracownikom wszelkich aktów prawnych, zarządzeń, 

pism okólnych oraz obowiązujących procedur wdrożonego Systemu Zarządzania 
Jakością wg normy ISO 9001 PN-EN 15224; 

8) egzekwowanie realizacji wymagań wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością 
wg normy ISO 9001 PN-EN 15224; 

9) wskazywanie źródeł pozyskiwania środków finansowych wspierających działalność 
Szpitala w ramach środków unijnych i innych; 

1 O) współdziałanie z Inspektorem ds. OC w celu tworzenia warunków do koordynacji 
działań w okolicznościach noszących znamiona kryzysu, zagrożenia terrorystycznego, 
powodzi i innych katastrof oraz na wypadek zagrożenia bezpieczeństwa państwa 
i wojny; 

11) nadzorowanie przestrzeganie w komórce organizacyjnej procedur Systemu 
Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji. 

3. Kierownik komórki organizacyjnej ponosi odpowiedzialność służbową za należyte 
wykonanie zadań, za wyniki działalności komórki, a w szczególności poprzez: 
1) prowadzenie kontroli zarządczej oraz nadzór nad realizacją kontroli zarządczej 

przez podległych pracowników; 
2) tenninową realizację zadań; 
3) przestrzeganie realizacji zaleceń/nakazów wynikających z kontroli instytucji 

zewnętrznych uprawnionych do przeprowadzania kontroli oraz za dochowanie 
tenninów realizacji tych zaleceń/nakazów; 

4) prowadzenie bieżącej analizy kosztów generowanych przez komórkę organizacyjną 
mającej na celu bilansowanie kosztów z przychodami; 

5) realizację polityki zarządzania jakością poprzez koordynowanie i podejmowanie 
działań mających na celu podnoszenie jakości usług świadczonych przez podległą 
komórkę organizacyjną; 
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6) nadzór nad realizacją kontroli funkcjonalnej wykonywanej przez pracowników 
zatrudnionych w zarządzanych komórkach organizacyjnych, biorących udział 

w realizacji określonych zadań, operacji, procesów, itp., których obowiązki 
wykonywania kontroli funkcjonalnej zostały określone w zakresach czynności 
służbowych, bądź, którzy do wykonywania tej kontroli zostali zobligowani 
na podstawie innych przepisów; 

7) nadzór merytoryczny nad przygotowaniem i przeprowadzaniem postępowania 

o udzielenie zamówienia publicznego w Szpitalu w zakresie dotyczącym danej 
komórki organizacyjnej; 

8) planowanie zatrudnienia oraz udział w procesie rekrntacji personelu w powierzonym 
obszarze zadań; 

9) wykonywanie innych zadań zleconych przez Dyrektora lub innego bezpośredniego 
zwierzchnika; 

1 O) kontrolę wykonywania zarządzeń przez podległych pracowników. 
4. Do podstawowych obowiązków kierownika komórki organizacyjnej należy: 

1) dokonywanie podziału i organizacji pracy w kierowanej komórce; 
2) kierowanie i nadzorowanie pracy personelu; 
3) planowanie, przeprowadzanie szkoleń oraz wnioskowanie o szkolenia zewnętrzne; 
4) przygotowywanie i referowanie spraw wymagających decyzji przełożonych; 
5) ustalanie planów urlopów wypoczynkowych pracowników komórki; 
6) udzielanie pracownikom doraźnych zwolnień dla załatwienia ważnych spraw 

osobistych w godzinach pracy za odpracowaniem; 
7) dekretacja pism wychodzących z komórki oraz wpływających do komórki; 
8) parafowanie wraz z pieczęcią imienną kopii pism wychodzących na zewnątrz 

przygotowywanych przez komórkę organizacyjną; 
9) bieżące monitorowanie ogłaszanych na stronie internetowej wewnętrznych aktów 

prawnych oraz zapoznawanie z ich treścią podległych pracowników. 

§36 

I. Do obowiązków Pielęgniarki Oddziałowej należy: 
a) zapewnienie kompleksowych, całodobowych świadczeń pielęgniarskich i położniczych 

dla pacjentów w oddziale, 
b) stwarzanie warunków organizacyjno-technicznych do wykonywania zadań na oddziale, 
c) systematyczny nadzór nad rzeczywistym zapotrzebowaniem na opiekę i obsadę 

pielęgniarską, 

d) organizowanie pracy pielęgniarek poprzez planowanie i dobór prawidłowych metod 
postępowania pielęgniarskiego, 

e) prowadzenie bieżącej kontroli wykonywanych zadań oraz dokumentowania udzielanych 
świadczeń zdrowotnych, 

f) stwarzanie warunków do prawidłowej adaptacji pacjentów w oddziale poprzez: 
zapoznanie pacjenta, rodzica/opiekuna z personelem pracującym w oddziale, 
zapoznanie pacjenta, rodzica/opiekuna z topografią oddziału, 
zapoznanie pacjenta lub rodzica/opiekuna z obowiązującymi regulaminami, 
informacjami i komunikatami, 

g) zapewnienie prawidłowego i terminowego wykonania zabiegów diagnostycznych, 
leczniczo - rehabilitacyjnych i pielęgnacyjnych, 

h) organizowanie i wpływanie na prawidłową realizację zadań z zakresu profilaktyki 
i promocji zdrowia w stosunku do chorych i ich rodzin/opiekunów, 

Regulamin Organizacyjny SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM 34 z 123 \"' 



i) organizowanie właściwego przepływu informacji o pacjencie między personelem 
pielęgniarskim i pozostałym zespołem terapeutycznym, 

j) prowadzenie kontroli i bieżący nadzór w pomieszczeniach oddziału pod względem 
sanitarno - epidemiologicznym, 

k) realizowanie i przestrzeganie zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością 
wg normy ISO 9001 PN-EN 15224. 

2. Pielęgniarka Oddziałowa kieruje pracą podległego personelu w następujący sposób: 
a) ustala podział obowiązków i uprawnień zgodnie z kwalifikacjami i umiejętnościami 

podległego personelu, 
b) prowadzi politykę kadrową umożliwiającą właściwe gospodarowanie personelem 

(grafiki, urlopy, zastępstwa, rotacje), 
c) prowadzi bieżący instruktaż z zakresu doboru metod postępowania pielęgnacyjnego, 
d) uczestniczy w naborze personelu, 
e) prowadzi szkolenia stanowiskowe z zakresu bhp, 
f) stosuje się do przepisów zarządzeń i regulaminów i innych przepisów wewnętrznych 

obowiązujących w Szpitalu, 
g) organizuje pracę personelowi zatrudnionemu w oddziale. 

3. Dodatkowo Pielęgniarka Oddziałowa Izby Przyjęć odpowiada za organizację pracy 
transportu wewnętrznego. 

4. Dodatkowo Pielęgniarka Oddziałowa Bloku Operacyjnego odpowiedzialna jest za: 
a) zapewnienie sprawnego funkcjonowania sterylizacji pod względem organizacyjnym, 

sani tamo-epidemiologicznym oraz porządkowym, 
b) kontrolowanie dokładności i skuteczności procesu sterylizacji, 
c) terminowe wydawanie wysterylizowanych narzędzi i sprzętu medycznego, 
d) prawidłowe prowadzenie dokumentacji medycznej. 

5. Pielęgniarka Oddziałowa pełni nadzór nad: 
a) gospodarką lekami, sprzętem, materiałami opatrunkowymi: 
- prowadzi aptekę oddziału, dba o prawidłowe przechowywanie i podawanie leków 

oraz kontroluje tenniny ważności, 
- uzupehńa braki w lekach, sprzęcie oraz materiałach opatrunkowych wynikłe 

z codziennego zużycia w obrębie oddziału, 
b) sprawami administracyjno - ekonomicznymi: 
- przestrzega obowiązujących limitów związanych z budżetowaniem oddziału, 
- podejmuje działania zmierzające do racjonalnego i efektywnego gospodarowania 

przydzielonymi środkami, 
- zapoznaje się na bieżąco z dokumentami dotyczącymi działalności oddziału, 
- dba o zabezpieczenie mienia w oddziale, 

c) stanem sanitarno - higienicznym oddziału zgodnie z obowiązującymi przepisami 
sanitarnymi, epidemiologicznymi, bhp i przeciwpożarowymi, 

d) pracą pozostałego personelu pomocniczego zatrudnionego w oddziale. 
6. Pielęgniarka Oddziałowa współdziała z Inspektorem ds. OC w celu tworzenia warunków 

do koordynacji działań w okolicznościach noszących znamiona kryzysu, zagrożenia 
terrorystycznego, powodzi i innych katastrof oraz na wypadek zagrożenia bezpieczeństwa 
państwa i wojny. 

7. Pielęgniarka Oddziałowa nadzoruje przestrzeganie w Oddziale procedur Systemu 
Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji. 
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ROZDZIAŁ VII 
WARUNKI WSPÓŁDZIAŁANIA SZPITALA Z INNYMI ZAKŁADAMI OPIEKI 

ZDROWOTNEJ ORAZ POMIĘDZY POSZCZEGÓLNYMI KOMÓRKAMI 
ORGANIZACYJNYMI SZPITALA 

§ 37 

1. Zasady współdziałania Szpitala z innymi podmiotami leczniczymi określa § 9 ust 1 
lit. c i d Regulaminu. 

2. Szpital współpracuje także z: 
a) Podmiotami leczniczymi na terenie województwa, a także poza tym obszarem, w 

zakresie opieki nad pacjentami, 
b) pogotowiem ratunkowym w zakresie transportu chorych, 
c) Regjonalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w zakresie gospodarki krwią 

i produktami krwiopochodnymi, 
d) służbami sanitarno-epidemicznymi w zakresie sytuacji epidemicznej w Szpitalu, 
e) instytucjami badawczo-naukowymi krajowymi i zagranicznymi w zakresie nowych 

osiągnięć medycznych i innych gałęzi nauki, 
f) Wydziałem Zdrowia Gminy Zabrze i innymi instytucjami ochrony zdrowia w zakresie 

spraw organizacyjnych. 

§38 

1. Wszystkie Komórki Organizacyjne Szpitala współdziałają ze sobą w celu zapewnienia 
sprawności funkcjonowania Szpitala oraz kompleksowości i dostępności świadczeń 
zdrowotnych. 

2. Do podstawowych elementów współdziałania zalicza s1ę, w szczególności 
odbywanie okresowych spotkań: 

a) kadry zarządzającej, 
b) Dyrektora bądź Lekarza Naczelnego z ordynatorami kierownikami komórek 
organizacyjnych działalności podstawowej, 
c) oraz Naczelnej Pielęgniarki z pielęgniarkami oddziałowymi. 

3. Spotkania mają na celu: 
a) wzajemną wymianę informacji w celu dalszego doskonalenia wspólnego działania, 
b) przekazyvvanie informacji o podejmowanych kierunkach działania, 
c) omówienie realizacji zadań oraz wymianę poglądów dotyczących problemów 

w realizacji zadań, 
d) ocenę sytuacji finansowej Szpitala, 
e) analizę bieżącej realizacji i stanu wykonania mnów z NFZ. 

4. Ordynatorzy/Kierownicy Oddziałów, kierownicy komórek organizacyjnych oraz 
pielęgniarki oddziałowe zobowiązani są do zapoznania podległego personelu 
z informacjami uzyskanymi na spotkaniach. 

5. Szczegółowe zasady współdziałania komórek organizacyjnych działalności podstawowej 
Szpitala organizuje, określa i koordynuje Dyrektor Szpitala, a w szczególności: 

a) określa we współudziale z ordynatorami/kierownikami oddziałów szczegółowy tryb 
kierowania oraz zasady udzielania konsultacji specjalistycznych przez lekarzy 
specjalistów danego oddziału na rzecz pacjentów pozostałych oddziałów, 

b) określa tryb kierowania i zasady wykonywania badań diagnostycznych pacjentom 
Szpitala, 
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c) określa sposób zamawiania i zaopatrzenia komórek działalności podstawowej Szpitala 
w leki, materiały medyczne i środki opatrunkowe przez Aptekę Szpitalną, 

d) określa zasady zamawiania i zaopatrywania pacjentów oddziałów w krew i materiały 
krwiopochodne. 

ROZDZIAL VIII 
ZADANIA KOMÓREK ORGANIZACYJNYCH SZPITALA 

PODROZDZIAŁ I 
POSTANOWIENIA WSPÓLNE 

§39 

1. Do wspólnych zadań Komórek Organizacyjnych Szpitala należy w szczególności: 
1) realiz.acja zadań Szpitala określonych w przepisach prawnych, w tym: Statucie, 

niniejszym Regulaminie itp.; 
2) realizowanie zadań Szpitala w sposób zapewniający funkcjonowanie adekwatnej, 

skutecznej i efektywnej kontroli zarządczej; 
3) inicjowanie działań służących skuteczniejszej realizacji zadań Szpitala; 
4) dbałość o należyty wizerunek Szpitala; 
5) działania na rzecz racjonalizacji zatrudnienia; 
6) działania na rzecz właściwego wykorzystania czasu pracy i potencjału pracowniczego; 
7) przygotowywanie i przeprowadzanie szkoleń wewnętrznych wśród pracowników 

Szpitala; 
8) działania na rzecz skutecznego przekazu informacji przez kadrę kierowniczą 

podległym pracownikom; 
9) opracowywanie wniosków do projektów planu finansowego i inwestycyjnego Szpitala 

na dany rok kalendarzowy, realizacja z.adań wynikających z tych planów oraz innych 
programów przyjętych w Szpitalu; 

1 O) działanie na rzecz pozyskiwania ponadplanowych środków finansowych na zadania 
realizowane przez daną komórkę organizacyjną; 

11) opracowywanie sprawozdań z wykonywanych zadań, zleconych przez Dyrektora 
Szpitala oraz sprawozdań i informacji wynikających z odrębnych przepisów prawa 
powszechnie obowiązującego; 

12) przygotowywanie opracowań statystycznych dla organów administracji publicznej; 
13) przygotowywanie opracowań strategicznych dla Szpitala; 
14) opracowanie projektów wniosków do Rady Społecznej Szpitala oraz realizowanie 

uchwał w zakresie zadań danej komórki organizacyjnej; 
15) przygotowywanie projektów zarządzeń wewnętrznych, regulaminów, instrukcji, pism 

okólnych dla poszczególnych komórek organizacY.inych itp.; 
16) opracowywanie projektów odpowiedzi na pisma właściwych organów administracji 

publicznej w zakresie zadań danej komórki organizacyjnej; 
17) współdziałanie z innymi komórkami organizacyjnymi Szpitala w celu realizacji zadań 

wymagających uzgodnień między nimi; 
18) prowadzenie bazy danych obejmującej sfery działalności Szpitala w zakresie działania 

danej komórki organizacyjnej; 
19) rozpatrywanie skarg i wniosków odnoszących się do działalności danej komórki 

organizacyjnej; 
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20) udzielanie informacji publicznej zgodnie z powszechnie obowiąwjącymi przepisami 
prawa, w tym umieszczanie ich w Biuletynie Informacji Publicznej Szpitala; 

21) ochrona tajemnicy służbowej i państwowej; 
22) zachowanie w poufności informacji, w tym danych osobowych, uzyskanych 

w związku z prowadzoną działalnością, 
23) przestrzeganie przepisów o ochronie danych osobowych; 
24) wdrażanie i przestrzeganie zasad zarządzania jakością, w tym misji i celów 

strategicznych Szpitala; 
25) realizacja i przestrzeganie zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością 

wg normy ISO 9001 PN-EN 15224; 
26) wdrażanie i przestrzeganie przepisów Regulaminu Pracy i Regulaminu Wynagrodzeń 

oraz aktów prawa wewnętrznego; 
27) wykonywanie innych czynności każdorazowo określonych osobnym zarządzeniem 

lub poleceniem służbowym Dyrektora Szpitala. 
2. Szczegółowy sposób wykonania zadań, o których mowa powyżej określa Dyrektor 

w drodze zarządzeń i poleceń słrrżbowych. 

PODROZDZIAŁ II 
KOMÓRKI ŚWIADCZĄCE USŁUGI MEDYCZNE W RAMACH ZESPOŁU 

LECZNICTWA STACJONARNEGO SPSK NR 1 IM PROF. S. SZYSZKO ŚUM 

§40 

1. Oddział jest podstawową komórką organizacyjną działalności podstawowej Szpitala, 
w której leczeni są pacjenci wymagający całodobowej opieki, jeżeli cel leczenia 
nie może być osiągnięty przez leczenie ambulatoryjne. 

2. Rozkład pracy lekarzy na oddziale zatwierdza Dyrektor Szpitala na wniosek ordynatora­
kierownika oddziału. Szczegółowy rozkład dnia oraz zakres pracy pielęgniarek ustala 
Pielęgniarka Oddziałowa po zatwierdzeniu przez Naczelną Pielęgniarkę. 

3. Lekarze oddziału zobowiązani są leczyć pacjenta zgodnie ze wskazaniami aktualnej 
wiedzy medycznej (Evidence Based Medicine), dostępnymi lekarzom metodami 
i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób zgodnie z zasadami etyki 
zawodowej oraz z należytą starannością, a ich szczegółowy zakres obowiązków ustala 
Ordynator / Kierownik Oddziału. 

4. Pielęgniarki i położne oddziału zobowiązane są do udzielania świadczeń zdrowotnych 
pacjentom zgodnie z aktualną wiedzą medyczną, dostępnymi im metodami i środkami, 
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz ze szczególną starannością, a ich szczegółowy 
zakres obowiązków ustala pielęgniarka oddziałowa. 

5. Badanie w celu ustalenia rozpoznania, a o ile to możliwe - również i leczenie powinno 
być rozpoczęte z chwilą przyjęcia pacjenta na oddział. 

6. Badanie lub udzielanie pacjentowi innego świadczenia zdrowotnego bez jego zgody jest 
dopuszczalne, jeżeli wymaga on niezwłocznej pomocy lekarskiej, a ze względu na stan 
zdrowia lub wiek nie może wyrazić zgody i nie ma możliwości porozumienia 
się z jego przedstawicielem ustawowym. 

7. Decyzję o podjęciu czynności medycznych w okolicznościach, o których mowa w pkt. 6 
lekarz powinien w miarę możliwości skonsultować z innym lekarzem. 

8. Okoliczności o których mowa w pkt 6 i 7 lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej. 
9. Lekarze oddziału są zobowiązani prowadzić systematycznie dokumentację medyczną 

pacjenta zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa. 

Regulamin Organizacyjny SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM 38z123 ~ 



10. Obowiązkiem lekarza leczącego jest zgłoszenie Ordynatorowi/Kierowników Oddziału 
wniosku o wypisanie pacjenta po zakończeniu leczenia. Do chwili opuszczenia Szpitala 
przez pacjenta prowadzona jest jego dokumentacja medyczna. 

11. Informacji o stanie zdrowia pacjenta udzielają: Ordynator / Kierownik Oddziału 
oraz wyłącznie upoważnieni do tego lekarze. 

12. Pacjenci kierowani na badania specjalistyczne i zabiegi lecznicze powinni być zależnie 
od stanu zdrowia przewożeni na wózkach siedzących lub leżących. 

§41 

Zadania Bloków Operacyjnych działających w Szpitalu. 
1. Hannonogram przeprowadzanych zabiegów umieszcza się na specjalnej tablicy, podając 

nazwiska pacjentów, nr sali, rodzaj znieczulenia i wyznaczony zespół operacyjny. 
2. Bloki operacyjne są utrzymane w stałym pogotowiu operacyjnym i tak zorganizowane, 

aby mogły przystąpić do rozpoczęcia niezwłocznego zabiegu operacyjnego. 
3. Osoby trzecie, a w szczególności studenci, stażyści i kursanci mogą przebywać na Bloku 

Operacyjnym za zgodą Kierownika Bloku Operacyjnego. 
4. Wszelkie zmiany w harmonogramie operacji mogą być dokonywane tylko i wyłącznie 

za zgodą Kierownika Bloku Operacyjnego. 
5. Na Bloku Operacyjnym należy systematycznie i dokładnie prowadzić dokumentację 

medyczną wg obowiązujących przepisów, w tym okołooperacyjną kartę kontrolną. 
6. Koordynatorem okołooperacyjnej karty kontrolnej jest lekarz anestezjolog znieczulający 

przy zabiegu. 
7. Koordynator karty, o którym mowa pkt. 6 dokonuje wpisów w okołooperacyjnej karcie 

kontrolnej na podstawie informacji udzielanych przez członków zespołu operacyjnego, 
zgodnie z zakresem ich zadań podczas operacji. 

8. Po zakończeniu zabiegu operacyjnego, operowany pacjent jest przekazany przez personel 
sali operacyjnej pod opiekę sali wybudzeń lub oddziału, z którego został on przekazany 
na zabieg. 

9. W razie śmierci pacjenta w trakcie zabiegu operacyjnego - lekarz operujący zawiadamia 
Kierownika Bloku Operacyjnego. 

1 O. Do Kierownika Bloku Operacyjnego należy: 
a) kierowanie i nadzór nad całością prac bloku operacyjnego, 
b) ustalanie harmonogramu operacji, 
c) nadzór nad dokumentacją medyczną oraz sprawozdawczością procedur medycznych 

wykonywanych na bloku operacyjnym, 
d) nadzór nad właściwym zaopatrzeniem Bloku Operacyjnego w leki, materiały medyczne 

i środki opatrunkowe, 
e) nadzór nad stanem technicznym sprzętu oraz terminowością jego przeglądu, 
f) nadzór nad sterylizacją. 

11. Kierownik: Bloku Operacyjnego podlega bezpośrednio Lekarzowi Naczelnemu. 

§42 

Zadania Izby Przyjęć: 
t. Do zadań Izby Przyjęć należy: 

a) przyjmowanie do Szpitala pacjentów zakwalifikowanych do leczenia, 
b) udzielanie doraźnej pomocy pacjentom, którzy nie zostali zakwalifikowani do leczenia 

w Szpitalu lub zostali zakwalifikowani do przyjęcia w terminie późniejszym. 
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2. Za prawidłową organizację Izby Przyjęć odpowiada Koordynator Izby PrzY.ięć, 

a za poziom udzielanych świadczeń zdrowotnych odpowiedzialni są lekarze Oddziałów 
udzielający świadczeń zdrowotnych pacjentom Izby Przyjęć. 

3. Lekarz oddziału sprawuje całodobową opiekę lekarską we wszystkie dni tygodnia 
w oddziale macierzystym w połączeniu z Izbą Przyjęć. 

4. Zasady udzielania świadczeń zdrowotnych w Izbie przY.ięć regulują szczegółowo 
odrębne procedury. 

5. Koordynator Izby Przyjęć pełni nadzór nad właściwym i racjonalnym 
wykorzystywaniem melexa wolnobieżnego służącego do wewnętrznego transportu 
pacjentów Szpitala. 

§43 

Zadania Apteki Szpitalnej: 
1. Do zadań Apteki Szpitalnej w szczególności należy: 

a) zaopatrywanie Szpitala w produkty lecznicze 1 wyroby medyczne oraz środki 
dezynfekcyjne, 

b) przygotowywanie leków recepturowych, 
c) bieżące informowanie o lekach i ich działaniu, 
d) przeprowadzanie kontroli apteczek oddziałowych, 
e) udział w kształceniu i podnoszeniu kwalifikacji farmaceutów i innych pracowników 

medycznych, 
f) przygotowanie i realizacja Receptariusza Szpitalnego, 
g) współpraca z Komitetem Terapeutycznym, 
h) współpraca z zespołami medycznymi przygotowującymi standardy postępowania 

medycznego w poszczególnych jednostkach organizacyjnych Szpitala. 
2. Szczegółowy zakres i podział czynności pracowników Apteki Szpitalnej ustala Dyrektor 

Szpitala na wniosek Kierownika Apteki. 
3. Kierownik czuwa nad prawidłowym tokiem i organizacją pracy w zarządzanej komórce 

organizacY.i nej. 
4. Kierownikowi Apteki podlega Pracownia Cytostatyków. 
5. Do zakresu czynności Kierownika Apteki należy w szczególności: 

a) przestrzeganie, aby sporządzane leki w Aptece oraz ich wydawanie było zgodne 
z obowiązującymi przepisami, 

b) czuwanie nad utrzymaniem pomieszczeń Apteki w należytym stanie sanitarno­
higienicznym i porządkowym, 

c) prowadzenie ewidencji przychodów i rozchodów leków, materiałów medycznych 
i środków dezynfekcyjnych. 

6. Kierownik Apteki powinien wykonywać czynności zlecone mu przez Dyrektora Szpitala 
oraz Lekarza Naczelnego, wiążące się bezpośrednio z zakresem jego działalności, 
a nie objęte niniejszym zakresem czynności. 

§44 

Zadania Sekcji Transportu Sanitarnego: 
1. Do zadań Sekcji Transportu Sanitarnego należy w szczególności: 

a. wykonywanie transportu noworodków i niemowląt przyjmowanych 
do oddziałów Szpitala, których stan zdrowia wymaga szybkiego przewiezienia 
do szpitala w warunkach odpowiedniego zabezpieczenia układu oddechowego, 
układu krążenia oraz komfortu termicznego, 
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b. współpraca z oddziałem Szpitala, na który ma zostać przekazany pacjent, 
celem jego dalszej hospitalizacji, 

c. współpraca z personelem medycznym placówek ochrony zdrowia, z których 
przekazywani są pacjenci, w tym właściwe zabezpieczenie medyczne 
transportowanych pacjentów, 

d. wykonywanie transportu pracowników medycznych, środków leczniczych, 
wyposażenia medycznego, pomiędzy placówkami ochrony zdrowia, 
gdy nie ma innej możliwości przewozu, 

e. utrzymywanie karetki w stanie ciągłej gotowości transportowej. 
2. Szczegółowy zakres i podział czynności pracowników Sekcji Transportu Sanitarnego 

ustala Lekarz Naczelny. 

§45 

Prosektorium podlega bezpośrednio Kierownikowi Zakładu Patomorfologii. 
Zadania Prosektorium: 

a) wykonywanie sekcji zwłok, 
b) przechowywanie zwłok. 

1. Zwłoki, opatrzone danymi pacjenta, powinny być zaopatrzone w „Kartę skierowania 
zwłok do chłodni" i wpisane do „Księgi Zakładu". 

2. Przyjęcie zwłok do chłodni powinno być potwierdzone w „Karcie potwierdzenia odbioru 
zwłok". 

3. W . przypadku konieczności przeprowadzenia sekcji zwłok oddział przesyła 
wraz ze zwłokami „Kartę sekcyjną" oraz historię choroby i kartę statystyczną. 

4. Zwłoki przeznaczone do sekcji przenosi się z chłodni do sali sekcyjnej, 
gdzie przeprowadza się sekcję. 

5. Po przeprowadzeniu sekcji zwłok (następnie umyciu i ich zabezpieczeniu) należy 
przenieść je do chłodni, gdzie pozostają do czasu ich odbioru przez osoby uprawnione 
do pochowania zwłok, zgodnie z obowiązującymi przepisami. 

6. Zwłoki przeznaczone do sekcji sądowo-lekarskiej pozostawia się w chłodni aż do czasu 
otrzymania decyzji prokuratora lub sądu i specjalnie się je zabezpiecza. 

7. Jeżeli nikt z rodziny lub osób upoważnionych nie zgłosi się po zwłoki w ciągu 72 godzin 
od chwili zgonu, Kierownik Zakładu zawiadamia o tym Dyrektora Szpitala w celu 
wydania decyzji co do dalszego postępowania ze zwłokami. 

8. O dniu i godzinie sekcji powinien być zawiadomiony Ordynator/ Kierownik Oddziału, 
na którego oddziale zmarły był leczony. 

9. Podczas sekcji powinien być obecny Ordynator / Kierownik Oddziału lub delegowany 
przez niego lekarz oddziału, względnie lekarz dyżurny Izby Przyjęć. 

1 O. Rozpoznanie sekcyjne sporządzane jest w języku polskim. 
11. Dokumentację medyczną pacjenta wraz z kartą statystyczną Zakład przesyła 

niezwłocznie na właściwy oddział lub do Sekcji Dokumentacji Chorych i Statystyki 
Medycznej. Protokoły sekcyjne po oprawieniu przechowuje się w Zakładzie. 

12. Jeżeli w czasie sekcji nasunie się uzasadnione podejrzenie, że zgon nastąpił wskutek 
przestępstwa prosektor powinien: 

a) przerwać sekcję, 
b) dokładnie opisać stan narządów, które nasunęły podejrzenie, 
c) zabezpieczyć zwłoki i narządy, 
d) zawiadomić natychmiast Dyrektora lub Lekarza Naczelnego. 

Regulamin Organizacyjny SPSK Nr 1 im. prof. S. Szyszko ŚUM 41 z 123 



PODROZDZIAŁ III 
KOMÓRKI i JEDNOSTKI ŚWIADCZĄCE USŁUGI MEDYCZNE W RAMACH 
ZESPOŁU LECZNICTWA AMBULATORYJNEGO SPSK NR 1 Thf. PROF. S. 

SZYSZKOŚUM 

§ 46 

1. Poradnie specjalistyczne zajmują się leczeniem ambulatoryjnym osób kierowanych 
do poszczególnych poradni przez lekarza lub felczera ubezpieczenia społecznego. 

2. Świadczeń zdrowotnych w poradni udzielają wyłącznie lekarze specjaliści 
w specjalnościach reprezentowanych dla profilu poradni lub lekarze specjalizujący 

się w danej specjalności. 
3. Lekarze udzielają świadczeń zdrowotnych zgodnie z zasadami etyki zawodowej 

oraz prowadzą dokumentację medyczną pacjenta wg. obowiązujących przepisów. 
4. Pacjenci kierowani na specjalistyczne badania i zabiegi powinni otrzymać odpowiednie 

skierowanie, a w dokumentacji chorych sporządzana jest odpowiednia adnotacja. 
5. Szczegółowy zakres działania poradni zawiera załącznik do niniejszego Regulaminu. 
6. Przyjmowanie pacjentów w poradniach odbywa się planowo zgodnie z harmonogramem 

zgodnym z wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia. 
7. Do zadań poradni należy: 

a) przyjmowanie pacjentów zakwalifikowanych do l~zenia, 
b) konsultowanie pacjentów z innych szpitali, 
c) oświatę zdrowotną, 
d) orzecznictwo lekarskie w sprawach wynikających z obowiązujących przepisów. 

8. Rejestracja Poradni Specjalistycznych Przyszpitalnych podlegają Naczelnej 
Pielęgniarce. 

§47 

1. Dla zapewnienia kompleksowych badań specjalistycznych w Szpitalu działają Pracownie. 
2. Do zadań pracowni należy: 

a) przyjmowanie pacjentów zakwalifikowanych do zabiegów leczniczych lub diagnostyki, 
b) wykonywanie usług dla oddziałów jak i innych komórek organizacyjnych działalności 

podstawowej Szpitala, 
c) wykonywanie badań diagnostycznych lub zabiegów leczniczych. 

3. Szczegółowy zakres działania pracowni określa załącznik do niniejszego Regulaminu. 
4. Za prawidłową pracę pracowni odpowiada jej Kierownik lub Ordynator / Kierownik 

Oddziału, na terenie którego jest ona posadowiona. 
5. Do szczegółowych zadań Kierownika należy: 

a) zapewnienie sprawnego funkcjonowania pracowni pod względem medycznym, 
technicznym, administracyjnym i gospodarczym, 

b) kontrolowanie dokładności i skuteczności wykonywanych badań lub zabiegów, 
c) czuwanie nad terminowym wydawaniem wyników badań, 
d) zapewnienie prawidłowej współpracy pomiędzy komórkami organizacyjnymi Szpitala, 
e) kontrolowanie wykonywanych obowiązków wynikających z Regulaminu Pracy 

przez podległy personel, 
f) dbanie o zachowanie należytego stanu sanitarno-higienicznego pracowni, 
g) nadzór nad prawidłowym prowadzeniem dokumentacji medycznej, 
h) ustalanie najbardziej odpowiednich metod badań lub zabiegów, 
i) określanie ilości i sposobu pobierania materiału do badań lub wykonywanych zabiegów, 
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opracowuje szczegółowy zakres czynności i odpowiedzialności dla podległego personelu. 

§48 

Zadania jednostki organizacyjnej Zakład Patomorfologii: 
1. Zadaniem Zakładujest: 

a) wykonywanie biopsji cienkoigłowej aspiracyjnej, 
b) wykonywanie badań mikroskopowych materiału sekcyjnego i biopsyjnego oraz badań 

histopatologicznych. 
2. Gromadzenie w archiwum Zakładu preparatów histopatologicznych przedstawiających 

wartość naukową lub dydaktyczną. 
3. Przyjmowanie materiału do badań histopatologicznych powinno odbywać si~: 

a) planowo i odpowiednio do warwlków miejscowych, 
b) w godzinach podanych do wiadomości oddziałów, w przypadkach nagłych 

dopuszczalne są odstępstwa od wyznaczonych godzin. 
4. W razie przewidywania konieczności badania doraźnego podczas operacji, operujący 

powinien poprzedniego dnia dokładnie ustalić z Kierownikiem Zakładu godzinę badań. 
Uzgodnienie nie dotyczy przypadków nagłych. 

5. Sposób przyjmowania przez Zakład materiałów przeznaczonych do badań: 
a) materiał do badania histopatologicznego pobrany przez lekarza oddziału należy przesłać 

do Zakładu w płynie konserwującym (formalinie), bądź do badania śródoperacyjnego 
w stanie świeżym, w trakcie lub natychmiast po zabiegu, 

b) sposób utrwalania materiału ustala Kierownik Zakładu, 
c) Zakład może odmówić przyJęcra materiału nieodpowiednio pobranego 

lub nieodpowiednio zabezpieczonego, 
d) do materiału skierowanego do Zakładu w celu dokonania badania musi być dołączona 

wypełniona „Karta skierowania materiału do badania", podpisana przez lekarza". 
6. Materiał przesłany do Zakładu pozostaje w dyspozycji Zakładu. 
7. Za prawidłową pracę Zakładu odpowiada jego Kierownik. 
8. Kierownikowi Zakładu podlegają: 

• Pracownia Histopatologiczna; 
• Pracownia Oligobiopsyjna i Barwień Wybiórczych; 
• Pracownia Cytologiczna; 
• Pracownia Biopsji Aspiracyjnej Cienkoigłowej; 
• Pracownia Immunohistochemiczna; 
• Pracownia Badań Molekularnych; 
• Prosektorium. 

9. Kierownik Zakładu podlega bezpośrednio Lekarzowi Naczelnemu. 
10. Kierownik realizuje i przestrzega zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością 

wg normy ISO 9001 PN-EN 15224. 
11. Kierownik przestrzega przepisów: 

- rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 grudnia 2017 r. w sprawie standardów 
organizacyjnych opieki zdrowotnej w dziedzinie patomorfologii (t.j. Dz. U. z 2017 r., 
poz. 2435), 
- obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2021 r. w sprawie standardów 
akredytacyjnych w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych oraz funkcjonowania 
jednostek diagnostyki patomorfologicznej (Dz. Urz. Min. Zdrow. z 2021 r. poz. 75). 

12. Do szczegółowych zadań Kierownika należy: 
a) zapewnienie sprawnego funkcjonowania Zakładu pod względem lekarskim, 

administracyjnym i gospodarczym, 
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b) kontrolowanie dokładności i skuteczności wykonywanych badań, 
c) czuwanie nad terminowym wydawaniem wyników badań, 
d) kontrolowanie wykonywanych obowiązków wynikających z Regulaminu Pracy, 

przez podległy personel, 
e) dbanie o zachowanie czystości i porządku w Zakładzie, 
f) nadzór nad prawidłowym prowadzeniem dokumentacji medycznej, 
g) ustalanie najbardziej odpowiednich metod badań, 
h) określanie ilości i sposobu wykonywanych badań, 
i) opracowanie szczegółowego zakresu czynności i odpowiedzialności dla podległego 

personelu. 

§49 

Zadania Zakładu Radiologii Lekarskiej i Radiodiagnostyki: 
1. Zadaniem Zakładu jest wykonywanie badań radiologicznych, a w szczególności 

diagnostyka obrazowa wykonywana pacjentom leczonym ambulatoryjnie 
oraz hospitalizowanym w Szpitalu. 

2. PrzY.imowanie pacjentów w Zakładzie powinno odbywać się planowo zgodnie 
z ustalonym harmonogramem. 

3. W przypadkach nagłych i nie cierpiących zwłoki dopuszczalne są odstąpienia 
od wyznaczonych terminów. 

4. Każdy pacjent skierowany na badania powinien posiadać kartę badań (skierowanie), 
które zostaje wpisane w rejestr badań. 

5. Wszystkie zdjęcia radiologiczne powinny być wykonane zgodnie z procedurami 
radiologicznymi. 

6. Na zdjęciach powinny być umieszczone dane demograficzne pacjenta, litery P i L 
oznaczające prawą lub lewą stronę, strzałką zaznaczone projekcja pionowa lub leżąca 
oraz numer badania zgodny z numerem w książce badań radiologicznych. 

7. Do badań radiologicznych należy dołączyć wszystkie poprzednie wyniki badań 
radiologicznych oraz wszystkie poprzednie zdjęcia. 

8. Wszelkie dokumenty dotyczące diagnostyki radiologicznej są przechowywane zgodnie 
z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 stycznia 2023 r. w sprawie warunków 
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów 
ekspozycji medycznej oraz ustawą z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

9. Za organizację pracy Zakładu w sposób zapewniający sposób pracy i optymalne 
wykorzystanie bazy sprzętowej i personalnej, przy zachowaniu obowiązujących 

przepisów odpowiedzialny jest Kierownik Zakładu. 
1 O. Kierownik Zakładu podlega bezpośrednio Lekarzowi Naczelnemu. 
11. Kierownikowi Zakładu jest odpowiedzialny za organizację pracy w podległych 

pracowniach: TK, RTG, USG, MR, TK*, RTG*, USG* 
* w lokalizacji w Zabrzu, przy ul. Koziołka 1. 
12. Kierownik Zakładu jest bezpośrednim zwierzchnikiem personelu lekarskiego 

wykonującego badania radiologiczne oraz poprzez Kierownika Zespołu Techników 
Elektroradiologii pozostałego personelu Zakładu. 

13. Kierownik Zakładu w uzgodnieniu z Dyrektorem opracowuje szczegółowy zakres 
czynności oraz odpowiedzialności dla podległego personelu. 

14. Kierownik Zakładu odpowiada za prawidłową pracę Zakładu pod względem 

medycznym, nadzoruje oraz koordynuje pracę podległego personelu poprzez zlecanie 
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mu zadań uwzględniających potrzeby wszystkich jednostek organizacyjnych Szpitala 
oraz kontroluje ich należyte oraz terminowe wykonanie. 

15. Kierowrńk Zakładu odpowiedzialny jest za stałe utrzymanie Zakładu w należytym 
stanie sanitarno-higienicznym, za przestrzeganie przepisów bhp przez podległy 
mu personel ze szczególnym uwzględnieniem stosowania przez ten personel środków 
ochrony radiologicznej oraz nadzoruje terminowe przeprowadzanie badań okresowych 
i kontrolnych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomowe 
(t.j.Dz.U.2024 poz.1277, ze zm.) oraz aktami wykonawczymi do ustawy. 

16. Do szczegółowych zadań Kierownika Zakładu należy: 
a) zapewnienie sprawnego funkcjonowania Zakładu Radiologii przy uwzględnieniu 

harmonogramu pracy lekarzy, Techników Elektroradiologii i obsługi administracyjnej, 
b) kontrolowanie jakości wykonywanych badań lub zabiegów diagnostycznych, 
c) czuwanie nad terminowym wydawaniem wyników badań, 
d) kontrolowanie przestrzegania obowiązków, regulaminu pracy przez podległy personel, 
e) nadzór nad prawidłowym prowadzeniem dokumentacji medycznej, 
f) nadzór nad ilością wykonywanych świadczeń zdrowotnych, przy uwzględnieniu 

umów zawartych z NFZ, 
g) współudział przy przygotowywaniu ofert konkursowych na świadczenia zdrowotne 

udzielane przez Zakład, 
h) nadzór nad właściwą realizacją zawartych umów na świadczenia zdrowotne 

oraz terminowym rzetelnym prowadzeniem statystyki Zakładu. 
17. Kierownik Zespołu Techników Elektroradiologii podlega bezpośrednio Kierownikowi 

Zakładu. 
18. Kierownik Zespołu Techników Elektroradiologii jest bezpośrednim zwierzchnikiem 

wszystkich zatrudnionych w Szpitalu Techników Elektroradiologii wykonujących 
badania radiologiczne i w uzgodnieniu z Kierownikiem Zakładu określa 
dla nich szczegółowy zakres czynności i odpowiedzialności. 

19. Do zadań Kierownika Zespołu Techników Elektroradiologii należy w szczególności: 
a) organizacja pracy podległego personelu medycznego przy szczególnym 

uwzględnieniu ogólnych potrzeb Szpitala, 
b) opracowanie szczegółowego zakresu czynności i odpowiedzialności dla podległego 

personelu medycznego oraz nadzór nad wykonywaniem tych czynności, 
c) ustalanie hannonogramu podległego personelu, 
d) kontrola dyscypliny i jakości pracy podległego personelu, 
e) dbałość o właściwe zaopatrzenie w materiały i sprzęt medyczny, 
f) nadzór nad właściwym używaniem aparatów i sprzętu radiologicznego, należytym 

ich przygotowaniem do pracy, 
g) kontrola całej aparatury ze szczególnym uwzględnieniem bezpieczeństwa pracy, 
h) nadzorowanie poprawności stosowania zasad ochrony radiologicznej i kontroli jakości 

w Zakładzie zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi, 
i) kontrolowanie stosowania przez podległy personel środków ochrony osobistej 

oraz dopilnowanie, aby we właściwych terminach była przeprowadzona kontrola stanu 
zdrowia podległego personelu, 

j) współpraca z Inspektorem Ochrony Radiologicznej, w szczególności w zakresie 
tenninowego zgłaszania wniosków ważności zezwolenia na funkcjonowanie pracowni 
radiologicznych poprzez Sekcję Sprzętu i Aparatury Medycznej, który 
odpowiedzialny jest za prowadzenie dokumentacji w tym zakresie. 

Regulamin Organizacyjny SPSK Nr 1 im. prof S. Szyszko ŚUM 45 z 123 

\

.1 



§50 

Zadania Laboratorium: 
1. Laboratorium wykonuje usługi dla oddziałów i innych komórek organizacyjnych 

działalności podstawowej Szpitala w zakresie laboratoryjnych badań diagnostycznych. 
2. Kierownikowi Laboratorium podlegają: 

1) Punkt Pobrań dla Dorosłych, 
2) Punkt Pobrań dla Dzieci, 
3) Bank Krwi, 
4) Pracownia Serologii Transfuzjologicznej. 

3. Badania laboratoryjne wykonywane są pacjentom: 
a) hospitalizowanym w Szpitalu lub prowadzonym w poradni specjalistycznej Szpitala 

na podstawie skierowania lekarza zatrudnionego w komórce organizacyjnej Szpitala, 
b) skierowanym przez inne zakłady opieki zdrowotnej, z którymi Szpital zawarł stosowne 

umowy na zasadach w nich określonych, 
4. Pacjenci zgłaszający się bez skierowania mogą mieć wykonane badania odpłatnie. 
5. Szczegółowy zakres i podział czynności pracowników Laboratorium ustala Dyrektor 

Szpitala na wniosek Kierownika Laboratorium. 
6. Kierownik jest bezpośrednim zwierzchnikiem personelu Laboratorium, czuwa 

nad prawidłowym tokiem pracy w Laboratorium, nadzoruje pracę podległego 
personelu oraz dba o dyscyplinę pracy. 

7. Kierownik realizuje i przestrzega zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jak.ością 
wg normy ISO 9001 PN-EN 15224. 

8. Kierownik nadzoruje przestrzeganie przepisów ustawy z dnia 15 września 2022r. 
o medycynie laboratoryjnej (t.j. Dz.U. 2025 r., poz. 1295 ze zm.), ustawy z dnia 
22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi (t.j. Dz.U. 2024 r., poz. 1782, ze zm), 
rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 października 2017 r. w sprawie leczenia 
krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą 
w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne (t.j. Dz.U. 2023 r., poz. 
1742). 

9. Kierownik jest odpowiedzialny za zamówienia i kontrolę zużycia odczynników 
laboratoryjnych. 

1 O. Kierownik jest odpowiedzialny za wykonywane badania diagnostyczne, 
a w szczególności jest zobowiązany: 

a) ustalić rodzaje wykonywanych w Laboratorium badań, 
b) ustalić najbardziej odpowiednie metody badania, 
c) określić ilość i sposób dostarczania materiałów do badania, 
d) czuwać, by badania były wykonywane, a wyniki wydawane we właściwym terminie, 
e) zgłaszać w ciągu 24 godzin dodatnie wyniki badań wykonane w kierunku biologicznych 

czynników chorobotwórczych, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami 
prawa oraz zarządzeniami i instrukcjami wewnętrznymi, 

f) czuwać nad prawidłową gospodarką krwią i preparatami krwiopochodnymi. 
12. Bank Krwi odpowiedzialny jest również za całodobowe zabezpieczenie oddziałów 
Szpitala w krew i preparaty krwiopochodne. 
13. Do zadań banku krwi należy w szczególności: 
1) składanie zamówień na krew i jej składniki w najbliższym centrum, zgodnie 
z zamówieniami oddziałów szpitala; 
2) odbiór krwi i jej składników; 
3) przechowywanie krwi i jej składników do czasu ich wydania do oddziału szpitalnego; 
4) wydawanie krwi i jej składników do oddziałów szpitalnych; 
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5) prowadzenie dokwnentacji: 
a) przychodów i rozchodów kiwi i jej składników, 
b) zapewniającej identyfikację dawcy i biorcy krwi lub jej składników; 
6) prowadzenie sprawozdawczości zużycia krwi i jej składników. 

PODROZDZIAŁ IV 
KOMÓRKI POMOCNICZE 

§51 

Zadania Sterylizatorni: 
1. Głównym zadaniem Sterylizatorni jest przygotowanie sprzętu i narzędzi medycznych, 

materiałów opatrunkowych i bielizny operacyjnej dla potrzeb wszystkich komórek 
organizacyjnych Szpitala. 

2. Dostarczanie do sterylizacji sprzętu i narzędzi medycznych z komórek organizacyjnych 
Szpitala odbywa się za pokwitowaniem i w ten sam sposób odbywa się ich odbiór. 

3. Narzędzia i sprzęt medyczny po dokonaniu sterylizacji winne być opatrzone datą 
jej wykonania. 

4. Wyznaczona Pielęgniarka Oddziałowa Bloku Operacyjnego odpowiedzialna jest za: 
a) zapewnienie sprawnego funkcjonowania sterylizacji pod względem organizacyjnym, 

sanitarno-epidemiologicznym oraz porządkowym, 
b) kontrolowanie dokładności i skuteczności procesu sterylizacji, 
c) terminowe wydawanie wysterylizowanych narzędzi i sprzętu medycznego, 
d) prawidłowe prowadzenie dokwnentacji medycznej. 

§52 

Zadania Sekcji Żywienia: 
1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Do zadań Sekcji Żywienia w szczególności należy: 
a) nadzór nad jakością usługi żywienia pacjentów realizowaną przez podmiot zewnętrzny, 
b) wydawanie posiłków na oddziały, 
c) sporządzanie i wydawanie posiłków dla pacjentów - dzieci nie objętych żywieniem 

z zewnątrz, 
d) współpraca z Działem Zamówień Publicznych w celu realizacji zapotrzebowania 

na usługę żywienia w trybie ustawy o zamówieniach publicznych. 
Szczegółowy zakres i podział czynności pracowników Sekcji Żywienia ustala Dyrektor 
Szpitala na wniosek Naczelnej Pielęgniarki. 
Kierownik Sekcji Żywienia jest odpowiedzialny za żywienie pacjentów i za właściwe 
funkcjonowanie całości Sekcji. 
Do szczegółowego zakresu czynności Kierownika Sekcji Żywienia należy: 

a) kontrola realizacji usługi żywienia pacjentów Szpitala, 
b) kontrola jakości produktów żywnościowych dostarczonych do Szpitala, 
c) nadzorowanie stanu sanitarnego pomieszczeń i urządzeń Sekcji Żywienia, 
d) nadzorowanie pracy podległego personelu. 

Realizacja i przestrzeganie zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością wg normy 
ISO 9001 PN-EN 15224. 
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§53 

Zadania Sekcji Utrzymania Czystości: 
Do zadań Sekcji Utrzymania Czystości należy: 

1) utrzymanie czystości wewnątrz obiektów Szpitala, poprzez sprzątanie i dezynfekcję. 
2) dezynfekcja i mycie przedmiotów do pielęgnacji i zaspokajania potrzeb 

fizjologicznych pacjentów, 
3) uzupełnianie środków czyszczących i dezynfekcyjnych w poszczególnych komórkach 

organizacyjnych Szpitala, 
4) usuwanie odpadów szpitalnych z miejsca powstania zgodnie z procedurą, 
5) okresowa konserwacja powierzchni posadzkowych i ściennych, 
6) bieżące usuwanie powstających zabrudzeń w przydzielonych rejonach, 
7) uzupełnianie środków czystości w węzłach sanitarnych ogólnodostępnych. 

§54 

Zadania Sekcji ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej: 
1. Do zadań Sekcji ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej w szczególności należy: 

a) prowadzenie rejestru zakażeń szpitalnych i niebezpiecznych patogenów występujących 
w Szpitalu, 

b) identyfikowanie i analiza źródeł występowania zakażeń szpitalnych, 
c) współpraca z Wojewódzką i Powiatową Stacją Sanitarno-Epidemiologiczną, 
d) współpraca z członkami Zespołu ds. Kontroli Zakażeń Szpitalnych, 
e) współpraca z członkami Komitetu Kontroli Zakażeń Szpitalnych, 
f) współpraca z komórkami Szpitala odpowiedzialnymi za ochronę zdrowia personelu, 

z lekarzem zakładowym i inspektorem BHP w zakresie ochrony i profilaktyki, 
g) prowadzenie oraz przedstawianie wyników dochodzeń epidemiologicznych 

Kierownikowi Zespołu ds. Kontroli Zakażeń Szpitalnych, 
h) współuczestnictwo w opracowaniu i wdrażaniu strategii działań Szpitala w zakresie 

profilaktyki i zwalczania zakażeń szpitalnych, 
i) monitorowanie, ocena i analiza stanu sanitarno-epidemiologicznego Szpitala, 
j) współuczestnictwo w planowaniu opieki nad pacjentami z zakażeniem szpitalnym. 
k) współuczestnktwo w planowaniu opieki nad pacjentami wymagającymi izolacji, 

stwarzającymi ryzyko szerzenia zakażenia, 
1) monitorowanie higieny szpitalnej, 
m)opracowanie polityki i strategii działań zapobiegania i kontroli zakażeń szpitalnych 

w komórkach organizacyjnych działalności podstawowej Szpitala, 
n) inicjowanie rozpoczęcia działań w przypadku podejrzenia wystąpienia ogniska 

epidemicznego w Szpitalu, 
o) organizowanie i prowadzenie spotkań edukacyjnych personelu medycznego 

i innych pracowników Szpitala z zakresu kontroli zakażeń szpitalnych, 
p) czynne uczestnictwo w wizytach lekarskich, 
q) prowadzenie dochodzenia i nadzoru epidemiologicznego, 
r) delegowanie zaleceń do natychmiastowej realizacji wobec wszystkich pracowników 

Szpitala w przypadku rozpoznania i wystąpienia zagrożenia stanu sanitamo­
epidemiologicznego, 

s) realizacja i przestrzeganie zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością wg normy 
1S0 9001 PN-EN 15224. 

2. Sekcja ds. Epidemiologii i Higieny Szpitalnej podlega bezpośrednio Dyrektorowi. 
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§55 

Zadania Inspektora Ochrony Radiologicznej: 
1. Do zadań Inspektora Ochrony Radiologicznej w szczególności należy: 

a) nadzór nad właściwym wyposażeniem w sprzęt ochrony radiologicznej i środkami 
ochrony osobistej pracowników narażonych na promieniowanie jonizujące; 

b) nadzór nad właściwą realizacją badań radiologicznych, zgodnie z wymaganiami 
ochrony radiologicznej; 

c) nadzór nad pracownikami objętych ochroną radiologiczną; 
d) prowadzenie szkoleń pracowników objętych ochroną radiologiczną; 
e) nadzór nad przestrzeganiem przez pracowników instrukcji pracy z aparatami 

rentgenowskimi; 
f) nadzór nad prowadzeniem dokumentacji dotyczącej ochrony radiologicznej; 
g) nadzór nad dokumentacją pracy ze źródłami promieniowania jonizującego; 
h) nadzór nad działaniem sygnalizacji ostrzegawczej i prawidłowym oznakowaniem 

miejsc pracy ze źródłami promieniowania jonizującego; 
i) nadzór nad sprawnym działaniem aparatury dozymetrycznej oraz aktualizacja 

świadectw wzorcowania; 
j) nadzór nad spełnieniem warunków dopuszczających do zatrudnienia na stanowiskach 

objętych ochroną radiologiczną; 
k) wymiana kasetek dozymetrycznych i terminowe ich odsyłanie do Instytutu Fizyki 

Jądrowej; 
1) informowanie pracowników o otrzymanych przez nich dawkach promieniowania 

jonizującego, podejmowanie środków zaradczych w przypadku przekroczenia limitu 
dawek; 

m) informowanie o stanie ochrony radiologicznej; 
n) przedstawianie propozycji polepszenia stanu ochrony radiologicznej lub propozycji 

usunięcia występujących nieprawidłowości; 
o) nadzór nad postępowaniem wynikającym z zakładowego postępowania awaryjnego 

w przypadku wystąpienia na terenie Szpitala zdarzenia radiacyjnego; 
p) realizacja i przestrzeganie zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością 

wg normy ISO 9001 PN-EN 15224. 
2. Inspektor Ochrony Radiologicznej podlega bezpośrednio Dyrektorowi. 

PODROZDZIAŁ V 
ZADANIA KOMÓREK ADMINISTRACYJNYCH 

§56 

DZIAŁ SPRAW PRACOWNICZYCH I SOCJALNYCH 

Dział Spraw Pracowniczych i Socjalnych podlega Dyrektorowi Szpitala. 
Do zadań Działu Spraw Pracowniczych i Socjalnych należy: 
1. Przygotowanie materiałów i wniosków związanych z zawieraniem i rozwiązywaniem 

umów o pracę, uposażeniem, zmianą stanowiska pracy; 
2. Prowadzenie ewidencji pracowników, akt osobowych, wydawanie zaświadczeń 

o zatrudnieniu, prowadzenie spraw urlopowych oraz spraw związanych z czasową 
niezdolnością do pracy; 

3. Przygotowanie wniosków w sprawie nagradzania, premiowania i karania pracowników; 
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1 O. Przygotowywanie dokumentacji dla potrzeb wymiaru sprawiedliwości i organów ścigania 
i prowadzenie korespondencji z tym związanej. Obsługa informacyjna interesantów 
w zakresie struktury i funkcjonowania Szpitala, właściwości komórek organizacyjnych; 

11. Opracowywanie propozycji, opinii i wdrażanie zmian w organizacji i funkcjonowaniu 
Szpitala oraz projektów regulaminów, instrukcji, zarządzeń i pism okólnych, dotyczących 
sfery organizacyjnej; 

12. Opracowywanie i wykonywanie wszelkich czynności, w tym prowadzenie rozmów 
z potencjalnymi klientami w celu zawierania wnów w sprawie świadczeń zdrowotnych 
(konkursy, przetargi), w tym z podmiotami zainteresowanymi współpracą ze Szpitalem 
w :zakresie komercyjnego udzielania świadczeń zdrowotnych przez Szpital; 

13. W odniesieniu do ust. 12 przygotowywanie ofert i wykonywanie wszelkich czynności 
związanych z przygotowaniem wymaganej dokumentacji; 

14. Ogłaszanie i prowadzenie konkursów na udzielanie świadczeń zdrowotnych zgodnie 
z ustawą o działalności leczniczej; 

15. Zawieranie umów w sprawie świadczeń zdrowotnych, w których Szpital 
jest usługobiorcą; 

16. Prowadzenie Centralnego Rejestru Umów zawieranych przez Szpital za wyjątkiem 
umów dot. spraw pracowniczych, mnów cywilno-prawnych tzw. ,,kontraktowych" 
zawieranych z indywidualnymi praktykami lekarskimi; 

17. Nadzór fonnalny nad zawieraniem umów oraz gromadzenie oryginałów mnów; 
18. Dystrybucja kopii elektronicznych, zgodnie z dekretacją komórki przekazującej oryginał 

umowy, komórkom organizacyjnym odpowiedzialnym merytorycznie oraz rachunkowo 
za realizację zapisów umowy, z wyłączeniem umów zawartych w trybie ustawy Prawo 
zamówień publicznych; 

19. Obsługa kancelaryjna oraz współpraca z Radcą Prawnym/Adwokatem, merytoryczne 
rozliczanie jego usług; 

20. Bieżące przesyłanie do publikacji na Intranecie informacji o nowych aktach prawnych 
oraz zmianie obowiązujących aktów prawnych związanych z działalnością Szpitala; 

21. Przygotowywanie odpowiedzi na skargi zgodnie z Regulaminem Przyjmowania 
i Rozpatrywania Skarg i Wniosków w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym 
Nr 1 im. prof. Stanisława Szyszko Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach; 

22. Prowadzenie rejestru spraw należących do kompetencji Działu; 
23. Prowadzenie Repertorium spraw sądowych; 
24. Prowadzenie Biuletynu Informacji Publicznej; 
25. Przygotowywanie materiałów do prowadzenia postępowań w celu udzielania zamówień 

publicznych zgodnie z zapisami Regulaminu udzielania zamówień publicznych 
w Szpitalu; 

26. Opracowywanie projektów zarządzeń i innych aktów prawnych tematycznie związanych 
z zadaniami komórki organizacyjnej; 

27. Realizacja i przestrzeganie zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością wg normy 
ISO 9001 PN-EN 15224. 

§ 59 

DZIAŁ ROZLICZEŃ USLUG MEDYCZNYCH 

Dział Rozliczeń Usług Medycznych podlega Z-cy Dyrektora ds. Ekonomiczno-Finansowych 
- Głównemu Księgowemu . 
Kierownikowi Działu Rozliczeń Usług Medycznych podlega: 
Sekcja Dokumentacji Chorych i Statystyki Medycznej oraz Składnica Akt 
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Do zadań Działu Rozliczeń Usług Medycznych należy: 
1. Prowadzenie całości spraw w zakresie realizowanych przez Szpital świadczeń 

zdrowotnych; 
2. Przygotowywanie dokumentacji do konkursów ofert na świadczenia zdrowotne, 

ogłaszanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia i inne instytucje; 
3. Gromadzenie i przechowywanie pełnej dokumentacji związanej z zawartymi 

z Narodowym Funduszem Zdrowia umowami o udzielenie świadczeń zdrowotnych; 
4. Prowadzenie korespondencji, sporządzanie sprawozdań z wykonania warunków umów 

oraz rozliczeń z wykonanych świadczeń zdrowotnych dla Narodowego Funduszu 
Zdrowia; 

5. Sporządzanie sprawozdań do NFZ i Ministerstwa Zdrowia z realizowanych umów 
na świadczenia zdrowotne; 

6. Rozliczanie świadczeń zdrowotnych wg umów zgodnie z procedurami wytyczonymi 
przez NFZ i MZ; 

7. Sporządzanie miesięcznych sprawozdań z wykonanych świadczeń zdrowotnych na rzecz 
NFZ, wystawianie stosownych faktur, faktur korygujących, nadzorowanie 
ich dostarczania do NFZ oraz przekazywanie potwierdzonych kopii do Działu Finansowo 
- Księgowego z Kasą; 

8. Sporządzanie sprawozdań do Narodowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia 
i innych podmiotów finansujących świadczenia zdrowotne; 

9. Przygotowywanie dla Działu Finansowo - Księgowego z Kasą materiałów 
sprawozdawczych do dokonywania obciążeń za wykonane świadczenia zdrowotne 
w ramach zawartych umów z usługobiorcami oraz innych jednostek korzystających 
z usług Szpitala; 

10. Rozliczanie programów zdrowotnych i programów polityki zdrowotnej; 
11. Przygotowywanie ofert konkursowych do Narodowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa 

Zdrowia oraz innych podmiotów finansujących świadczenia zdrowotne; 
12. Weryfikacja realizacji procedur wynikających z badań klinicznych prowadzonych 

przez pracowników Szpitala oraz sprawozdawanie do Działu Finansowo - Księgowego 
z Kasą, Działu Kosztów i Analiz Ekonomicznych i Działu Organizacyjno - Prawnego; 

13. Opracowywanie projektów zarządzeń i innych aktów prawnych tematycznie związanych 
z zadaniami komórki organizacyjnej; 

14. Realizacja i przestrzeganie zasad wdrożonego Systemu Zarządzania Jakością 

wg normy ISO 9001 PN-EN 15224. 

Do zadań Sekcji Dokwnentacji Chorych i Statystyki Medycznej należy: 
1. Kontrolowanie prawidłowości przyjmowania pacjentów na oddziały i sprawdzanie 

poprawności naniesionych danych osobowych pacjentów, wymaganych w zestawieniach 
dla Narodowego Funduszu Zdrowia; 

2. Prowadzenie Ksiąg Głównych Chorych, innej dokumentacji medycznej 
oraz korespondencji związanej z pobytem chorego w Szpitalu; 

a) prowadzenie rejestru zgonów w Szpitalu oraz realizacja wszelkich obowiązków 
z tym związanych, 

b) prowadzenie korespondencji dotyczącej pobytu pacjenta w Szpitalu; 
3. Przekazywanie do właściwych instytucji zgłoszeń dotyczących przyjętych do Szpitala 

pacjentów chorych na choroby zakaźne, zgodnie z obowiązującymi przepisami; 
4. Wykonywanie i analiza sprawozdań oraz zestawień rozliczeniowych 

do NFZ i Ministerstwa Zdrowia; 
5. Sporządzanie miesięcznych, kwartalnych, półrocznych i rocznych sprawozdań z liczby 

wykonanych osobodni, liczby hospitalizowanych i zestawień wskaźników szpitalnych; 
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