Zalacznik nr 2b do Regulaminu Organizacyjnego

§1

Do zadan Dyrektora ds. Medycznych nalezy w szczegdlnoSci:

1.

il G-l

Nadzér nad praca i realizacjg zadan przez podlegly personel 1 komoérki organizacyjne,
Nadzér nad prawidlowym prowadzeniem dokumentacji medycznej przez podlegty personel,
Planowanie obsady osobowej personelu w komérkach organizacyjnych pionu,

Wspotudziat w planowaniu zadan Szpitala,

Nadzor nad jakosciag $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez spolke,

Stwarzanie warunkoéw umozliwiajacych podnoszenie kwalifikacji zawodowych podleglego

personelu,

7. Nadz6r nad prawidtowym przebiegiem specjalizacji podleglego personelu,

co

10.

11.
12.
13.
14.

5.
16.

17.

Nadzor nad harmonogramem pracy podlegtego personelu,

Nadzor nad zapewnieniem wymaganego stanu sanitarno-higienicznego Oddziatow
i pomieszczen pracowniczych i przeciwdzialanie powstawaniu zakazen szpitalnych,
Wspotudzial w rozpatrywaniu uwag i skarg pacjentéw zwigzanych z wykonywaniem
$wiadczen medycznych przez podlegly personel,

Nadzér nad gospodarka lekami w Szpitalu,

Nadzor nad gospodarka krwiag na Oddziatach,

Koordynacja pracy zespotu kontroli zakazen,

Wspoldziatanie z dzialem zamowien w sprawach dotyczacych zakupow lekow, wyrobow
medycznych i aparatury medyczne;,

Nadz6r nad zespotami zadaniowymi w zakresie analiz dziatalnosci kliniczne;j,

Realizacja zadan zwigzanych z medycznymi zdarzeniami niepozadanymi dotyczacymi
procesu udzielania §wiadczen zdrowotnych.

Odpowiedzialno§¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak réwniez
podejmowanie ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu
do podleglej komorki organizacyjne;j.

§2

Do zadan Dyrektora ds. Pielegniarstwa nalezy w szczegdlnosci:

1.

® N LR W N

10.

Organizowanie prawidlowego toku pracy i nadzorowanie pracy podleglego personelu we
wszystkich komorkach organizacyjnych Spétki,

Nadzér nad prawidlowym prowadzeniem dokumentacji medycznej przez podlegly personel,
Planowanie obsady osobowej podlegtego personelu,

Wspotuczestnictwo w planowaniu zadan Szpitala,

Koordynowanie i nadzor merytoryczny zadan wykonywanych przez podlegly personel,
Ustalanie planow szkolenia podlegtego personelu,

Wspdéludziat w ustalaniu standardow opieki pielegniarskie;j,

Wsp6tudziat w ustalaniu zasad wynagradzania oraz wynagrodzen indywidualnych podlegtego
personelu,

Wspotudzial w organizowaniu adaptacji zawodowej 1 opieki profilaktycznej pracownikow
Spotki, praktyk i stazy zawodowych,

Rozpatrywanie skarg i wnioskéw zwiazanych z wykonywaniem $wiadczen medycznych

przez podlegly personel,



11.

12.

13.
14.

1.5,
16.
17.

18.

19.

Nadzdr nad systematycznym podnoszeniem kwalifikacji i umiejetnosci podlegtego personelu

oraz organizowanie roznych form doskonalenia zawodowego,

Nadzér nad zespotami zadaniowymi w zakresie analiz dzialalnosci klinicznej dotyczacych

opieki pielegniarskiej,

Zapewnienie nalezytego stanu opieki pielggniarskiej i bezpieczenstwa pacjentow,

Nadzér nad dbalo$cia o nalezyty stan sanitarno-higieniczny Oddzialéw 1 pomieszczen

pracowniczych oraz przeciwdziatanie powstawaniu zakazen szpitalnych,

Nadzorowanie prawidtowosci oraz doboru metod opieki pielggnacyjnej nad pacjentami,

Wsp6tudziat we wnioskowaniu o zakup sprzetu do realizacji $wiadczen pielggniarskich,

Wspoldziatanie z dzialem zamowien w sprawach dotyczacych zakupoéw lekow, wyrobow

medycznych 1 aparatury medyczne;.

Odpowiedzialno§¢ w zakresie zapewnienia bezpieczefistwa informacji, jak rowniez

podejmowanie ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu

do podlegtej komorki organizacyjnej.

Koordynacja prac wolontariuszy $wiadczgcych ustugi w Spéice w tym w szczegdlnosci:

1) rekrutacja i selekcja wolontariuszy,

2) organizowanie i prowadzenie kampanii rekrutacyjnych,

3) organizacja programow szkoleniowych wolontariuszy,

4) koordynacja i zarzadzanie harmonogramami pracy wolontariuszy,

5) monitorowanie i ewaluacja pracy wolontariuszy,

6) opracowywanie systemow uznawania osiggnie¢ wolontariuszy,

7) prowadzenie i aktualizowanie bazy danych wolontariuszy,

8) planowanie i realizacja budzetu dziatu wolontariuszy,

9) pozyskiwanie funduszy na programy wolontariackie,

10) promowanie dziatan wolontariackich w mediach spoteczno$ciowych i tradycyjnych,

11) wspolpraca z personelem medycznym ,,Szpitali Pomorskich™ w zakresie wolontariatu,

12) zapewnienie wsparcia psychologicznego i emocjonalnego wolontariuszom w razie
potrzeby.

§3

Do zadan Pomorskiego Onko-Centrum Wsparcia Badan Klinicznych nalezy w szczeg6lnosci:

L.

Kompleksowa i systemowa realizacja badan klinicznych, komercyjnych i niekomercyjnych
majacych na celu potwierdzenie bezpieczefistwa i skutecznosci nowych lekow lub metod
leczenia.

Dbalo$é¢ o wysoka jako$¢ badan klinicznych, staly profesjonalizm i doskonalenie metod 1
narzedzi pracy zmierzajacych do zapewnienia ich najwyzszej jakosci.

Pozyskiwanie nowych sponsoréw 1 stale poszerzanie zakresu realizowanych badan
komercyjnych i niekomercyjnych.

Pozyskiwanie pacjentow do badan, zapewnienie im wlasciwych warunkow uczestnictwa w
badaniach i dbato$¢ o komfort ich pobytu.

Odpowiedzialno§¢ w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa informacji, jak rOwniez
podejmowanie ustalonych w tym obszarze dziatan w przypadku jej naruszenia, w odniesieniu
do podleglej komdrki organizacyjne;j.

§4

Do zadan Pomorskiego Centrum Medycyny Cyfrowej nalezy w szczegdlnosci:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

wsparcie wykorzystania zaawansowanych nowoczesnych technologii cyfrowych w
podmiotach leczniczych Szpitale Pomorskie, w szczegdlno$ci w oparciu o sztuczng
inteligencje, rozwigzania telemedyczne oraz aplikacje zdrowotne,

wsparcie wdrazania i wykorzystania systemow zarzadzania dokumentacja medyczng w
podmiotach leczniczych SzP,

analiza danych medycznych, identyfikowanie, wzorcéw, trendéw 1 zaleznosci, z
wykorzystaniem nowoczesnych technologii cyfrowych, w szczeg6lnosci na potrzeby
realizowanych oraz planowanych badan naukowych,

rozw6j 1 implementacja zaawansowanych systeméw medyczno-informatycznych w
podmiotach leczniczych SzP,

wsparcie poprawy zarzadzania danymi medycznymi w celu zwigkszenia liczby
realizowanych badan naukowych,

pomoc w projektowaniu badafi naukowych i polepszenia jakosci badania na etapie
projektowym (quality by design) poprzez wsparcie w obliczaniu mocy projektowanego
badania, okre$lenie odpowiedniej wielkoéci proby badawczej, obliczanie mocy badania, dla
uzyskania statystycznie istotnych wynikow,

wsparcie poprawy efektywno$ci proceséw medycznych o dostgpnosci informacji dla
personelu medycznego z wykorzystaniem nowoczesnych analitycznych technologii
cyfrowych,

wsparcie rozwoju telemedycyny i zdalnej opieki zdrowotnej w podmiotach SzP,

integracja, analiza, przetwarzanie i udostepnianie zbieranych danych wspierajacych rozwdj
profilu naukowego SzP w obszarach terapeutycznych, w ktorych sg prowadzone 1 planowane
badania naukowe,

opracowanie i wdrozenie polityki szkolen oraz innych dziatan podnoszacych kompetencje
cyfrowe pracownikow,

wspotpraca miedzysektorowa (medycyna, informatyka, technologia, nauka o danych) w celu
stworzenia interdyscyplinarnego $rodowiska sprzyjajacego powstawaniu i wdrazaniu
innowacji,

wspotpraca z Onkologicznym CWBK SzP,

Scista wspotpraca z Dziatem IT SzP,

$cista wspélpraca z Agencjg Badan Medycznych w celu efektywnej realizacji projektu
utworzenia PCMC,

wspolpraca z krajowymi i miedzynarodowymi podmiotami w zakresie niezbednym do
prawidtowej realizacji zadan PCMC.

Pomorskie Centrum Medycyny Cyfrowej $cifle wspoldziata z Bankiem Komoérek
Macierzystych dzialajacym w strukturze organizacyjnej Oddziatu Hematologii 1
Transplantologii Szpiku, w szczegdlnosei z Kierownikiem Banku Komérek Macierzystych.

§5

Do zadan Pelnomocnika ds Onkologii — Dzialu Pakietu Onkologicznego nalezy w szczegdlnoSci:

1.

Weryfikacja i nadzér nad prawidlowym prowadzeniem pod wzgledem organizacyjnym
procesu diagnostyki i leczenia w ramach Pakietu Onkologicznego, celem zapewnienia

terminowosci realizacji procedur wymaganych karta DiLO,
Nadzér nad prawidlowym prowadzeniem kart DiLO zgodnie z wymogami dotyczgcymi

rozliczania swiadczen do NFZ,



Scista wspolpraca z innymi komérkami organizacyjnymi w zakresie realizacji §wiadczen w
ramach Pakietu Onkologicznego,

Monitorowanie jakosci obshigi pacjentéw objetych szybka $ciezka onkologiczng zgodnie
z obowigzujacymi przepisami i wytycznymi,

Administrowanie uprawnieniami uzytkownikéow Portalu DiLO,

Stafa i biezaca aktualizacja znajomosci przepisow zwigzanych z realizacjg i rozliczaniem
$wiadczen w oparciu o karte DiLO oraz biezace wspieranie w powyzszym zakresie personelu
medycznego realizujacego ww. $wiadczenia.

§6

Zespol Farmacji Szpitalnej — Apteki Szpitalne

L

il ol ol

W sklad Zespohi Farmacji Szpitalnej wchodza Apteki Szpitalne, bedace komorkami
organizacyjnymi Szpitali Spotki — odrgbnymi dla kazdej lokalizacji, do zadan ktorych nalezy
w szczegodlnosci:

1) zakup i zarzadzanie zapasami lekéw, prowadzenie rachunku materialowego
z uwzglednieniem wiasciwego przechowywania lekéw oraz monitorowanie lekow
w Oddziatach i innych komérkach dziatalnosci podstawowej Spotki;

2) opracowanie i stosowanie procedur dotyczacych zakupu lekow, preparatow
krwiopochodnych, radiopreparatéw, gazéw medycznych, antyseptykow, opatrunkow,
materialow szewnych, siatek przepuklinowych i wyrobéw medycznych;

3) zaopatrywanie Oddziatéw szpitalnych i pozostatych komoérek dziatalnosci podstawowe;]
w leki, preparaty do zywienia dojelitowego i pozajelitowego, $rodki kontrastowe,
opatrunki i wyroby medyczne,

4) wybor i nadzér nad systemem dystrybucji lekéw, nadzér i rozliczanie lekow
wystepujacych w Oddzialach i innych komoérkach dziatalnosci podstawowej;

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

6) wspolnie z personelem lekarskim — opracowywanie standardow leczenia w oparciu
o wytyczne farmakoterapeutyczne i zapobiegajace nieracjonalnej gospodarce lekiem;

7) sporzadzenie lekéw recepturowych, lekow jatowych — glownie: roztworéw do zywienia
pozajelitowego (zardwno na bazie gotowych zestaw6w, jak i opracowanych nowych
receptur) i roztworéw cytostatykow;

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

9) wykonywanie analiz farmakoekonomicznych i opracowafi ekonomicznych w celu
obnizenia kosztow leczenia;

10) planowanie potrzeb asortymentowo-finansowych, kontrola i analiza zuzycia lekow
i wyrobow medycznych, w tym przygotowywanie danych do postepowan przetargowych;

11) zarzadzanie aptecznym  systemem informacyjnym, jako integralng czescia
informatycznego systemu szpitalnego.

Apteka Szpitalna jest uczestnikiem prowadzonych w Spétce badan klinicznych.

Apteka organizuje i prowadzi szkolenia wewnetrzne personelu.

Apteka prowadzi praktyki studenckie oraz praktyki zawodowe.

Apteka realizuje zadania od poniedziatku do pigtku w godzinach 7:00-14:35. W niedziele,

wicta i inne dni ustawowo wolne od pracy realizuja zadania Apteki w nastgpujacych

lokalizacjach:



1) w zakresie przygotowania preparatéw stosowanych w zywieniu dojelitowym
i pozajelitowym w lokalizacjach: Szpital Morski im. PCK, Szpital im. Sw. Wincentego
a Paulo i Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy;

2) w zakresie przygotowywania roztworéw cytostatykéw w lokalizacjach: Szpital Morski
im. PCK, Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy.

§7

Bloki operacyjne

I

10.

Blok operacyjny jest komoérkg organizacyjna Szpitala gotowa do realizacji zadan 24 godziny

na dobe we wszystkie dni w roku.

Blok operacyjny realizuje zadania w odniesieniu do pacjentéw hospitalizowanych w

Oddziatach Szpitala w trybie planowym, w trybie nagtym oraz w trybie natychmiastowym.

Blok operacyjny realizuje §wiadczenia w oparciu o dwa podstawowe zespoly:

1) zabiegowe - w sklad ktorych wchodzg lekarze specjalnoSci zabiegowych
1 pielegniarki operacyjne;

2) anestezjologiczne- w skiad ktérych wchodza lekarze anestezjolodzy i pielggniarki
anestezjologiczne.

Zabiegi operacyjne planowane realizowane sa w oparciu o dzienny harmonogram ustalany

przez Kierownika Bloku Operacyjnego, obejmujgcy przydziat odpowiedniej Sali operacyjnej

oraz kolejnoé¢ realizacji poszczegolnych zabiegdw operacyjnych, z uwzglednieniem

zachowania zasad aseptyki chirurgiczne;.

Zabiegi operacyjne planowane powinny rozpoczynac si¢ o godz. 8:15.

Plany zabiegdw operacyjnych z poszczegdlnych Oddziatow przekazywane sg Kierownikowi

Bloku Operacyjnego co najmniej w przeddziel planowanego zabiegu, do godziny 11:00;

Kierownik bloku Operacyjnego przekazuje harmonogram zabiegdw na dzien nastgpny

Ordynatorowi/lekarzowi kierujagcym Oddzialem/Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej

Terapii oraz do poszczego6lnych Oddziatow.

Informacje o zmianach w harmonogramie zabiegdw operacyjnych Kierownik Bloku

Operacyjnego przekazuje niezwlocznie wszystkim zainteresowanym.

Harmonogram zabiegéw operacyjnych umieszczany jest na tablicy ogloszen i obejmuje

w szczegOlnoscei:

1) date i godzing rozpoczgcia zabiegu operacyjnego,

2) dane osobowe pacjenta (imi¢ 1 nazwisko, wiek),

3) rodzaj operacji — w jezyku polskim,

4) imijona i nazwiska zespolu operacyjnego (zabiegowego i anestezjologicznego),

5) przydziat sali operacyjnej,

6) kolejnosé zabiegéw operacyjnych na danej sali operacyjnej.

W dniu zabiegu pacjent wraz z niezb¢dna dokumentacja medyczng przekazywany jest do

bloku Operacyjnego pod opieke zespotu anestezjologicznego przez piclggniarke Oddziatu;

zespot anestezjologiczny zapewnia pacjentowi stala opieke od momentu przyjecia na Blok

Operacyjny do momentu opuszczenia przez pacjenta Bloku Operacyjnego; powyzsze

znajduje odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej pacjenta.

W odniesieniu do kazdego operowanego pacjenta prowadzona jest Okolooperacyjna Karta

Kontrolna, ktérej koordynatorem jest lekarz odpowiedzialny za znieczulenie pacjenta. Kartg

podpisuje: lekarz anestezjolog (Koordynator karty). W przypadku operacji realizowanej w

trybie natychmiastowym, dopuszcza si¢ odstgpienie od prowadzenia OKK.



11.

12.

.3

14.

Pacjent moze opusci¢ Blok Operacyjny (salg wybudzen) po ocenie stanu pacjenta przez
lekarza anestezjologa, stwierdzajacej, ze stan pacjenta pozwala na przekazanie pacjenta do
wiasciwego Oddziatu Szpitala badz wskazuje na konieczno$¢ przekazania na Oddziat
Intensywnej Terapii.
Pacjent opuszcza Blok Operacyjny poprzez przekazanie przez zesp6i anestezjologiczny
pielegniarce wiasciwego Oddziatu Szpitala, za pisemnym potwierdzeniem daty, godziny oraz
stanu przekazywanego pacjenta.
W przypadku zgonu pacjenta na sali operacyjnej, lekarz anestezjolog stwierdza zgon pacjenta,
lekarz operujacy powiadamia lekarzy Oddziatu, w ktorym hospitalizowany jest pacjent, a
zwloki pacjenta zgodnie z procedura przewozone sg do szpitalnej przechowalni zwiok.
Zadania personelu Bloku Operacyjnego obejmujg w szczegdlnosci:
1) W zakresie realizacji procedur zabiegowych:
a) przygotowanie wiasciwego sprzetu, zestawow i materialow opatrunkowych;
b) Instrumentowanie;
c) obshluga sprzetu i aparatury medycznej;
d) kontrola iloSciowa i jako$ciowa narzedzi i materiatow opatrunkowych;
¢) zabezpieczenie  materialu  pobranego do  badan  histopatologicznych;
w sytuacji wykonywania przekazuje pobrany material do Zaktadu Patomorfologii
Spoiki. Informacja zwrotna od lekarza patomorfologa przekazywana jest telefonicznie
oraz w formie pisemnej;
f) zamawianie i przechowywanie allogenicznych tkanek ukfadu migéniowo-
szkieletowego.
2) W zakresie zapobiegania zakazeniom:
a) planowanie kolejnosci realizacji zabiegow operacyjnych;
b) kontrola sterylno$ci zestawdéw narzedzi, pakietow z materialem opatrunkowym,
materiatdéw medycznych jednorazowego uzytku;
3) Prowadzenie dokumentacji Bloku Operacyjnego;
4) Podnoszenie kwalifikacji, przestrzeganie przepisow BHP 1 p-poz.;
5) Zabezpieczenie Bloku Operacyjnego w niezbedny sprzet, materialy szewne, leki,
materialy opatrunkowe, narzedzia, materiaty medyczne i jednorazowego uzytku.

§ 8

Koordynator Okoloopercyjnej Karty Kontrolnej
Do zadan Koordynatora naleza:

1) Dokonywanie wpiséw w okolooperacyjnej karcie kontrolnej na podstawie informacji
udzielonych przez czionkéw Zespolu operacyjnego, zgodnie z zakresem ich zadan
podczas operacji;

2) Podpisywanie okotooperacyjnej karty kontrolnej, ktéra stanowi integralng czg$¢ historii
choroby.

§9

Zaklad Diagnostyki Laboratoryjnej (ZDL)

L

ZDL — w lokalizacji: Wejherowo — wykonuje badania diagnostyczne na rzecz pacjentow
zaktadow leczniczych Spotki, podmiotow zewngtrznych w oparciu o stosowne umowy oraz
na rzecz 0séb fizycznych.

Zakres wykonywanej w poszczeg6lnych pracowniach diagnostyki laboratoryjnej obejmuje:



1) Pracownia Hematologii i Koagulologii: morfologia krwi 18 1 24- parametrowa, rozmaz
krwi obwodowej — ocena mikroskopowa, OB., ocena cytomorfologiczna szpiku kostnego,
poziom retikulocytéw, testy na obecno$¢ komorek LE, przeciwcial przeciw
mononukleozie, ocena opornoéci osmotycznej erytrocytow; badania ukiadu krzepnigcia
krwi: wskaznik protrombinowy, aPTT, fibrynogen, aktywnosc: AT, czynnika X, czas
trombinowy, stezenie D-Dimer6w;

2) Pracownia Biochemii i Immunochemii: glukoza, lipidogram, enzymy i izoenzymy
(sercowe, watrobowe, trzustkowe), gospodarka zelazowa, mocznik, kreatynina, e-GFR,
jony (s6d, potas, chlorki, fosfor, wapn, magnez), biatko catkowite z rozdziatem, albumina,
bilirubina z rozdziatem, HbAlc, etanol, kwas moczowy, badanie pfynu mézgowo-
rdzeniowego; hormony piciowe, tarczycowe, markery zawatu: troponina I, CkMB-masa,
BNP, wirusologia: antygen i przeciwciata anty HBS, przeciwciata anty HIV, przeciwciala
przeciw CMV, przeciw Toksoplazma, przeciw Borelia burgdorferi, przeciwciata
przeciwko Treponema pallidum, markery nowotworowe (Cal25, CEA,PSA) ferrytyna,
witamina B12, witamina D, kwas foliowy, CRP, PCT;

3) Pracownia Analizy Ogolnej i Réwnowagi Kwasowo-Zasadowej — badanie ogolne moczu,
dobowe wydalanie biatka i glukozy w moczu, badanie katu- ogdlne i w kierunku
pasozytéw, wykrywanie antygenu Giardia lamblia, wykrywanie krwi utajonej, badanie
ogblne nasienia, ocena jako$ciowa kamieni nerkowych, badania RKZ, oksymetria oraz
poziom metabolitéw (kwasu mlekowego); biatka, uktadu dopeliacza C3, C4, czynnik
reumatoidalny R, testy alergiczne (alergeny oddechowe i pokarmowe);

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

3. Opracowywanie wynikéw kontroli 1 zabezpieczenie dokumentacji potwierdzajgce]
wykonywanie codziennej i okresowej kontroli wewnatrz i zewnatrz laboratoryjnej.
4. Czas pracy ZDL:

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

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

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

5. ZDL pracuje zgodnie z wdroZonym systemem zarzadzania jakoscia.

Poddaje sie zewngtrznym kontrolom jakosci poéwiadczonymi certyfikatami uczestnictwa:

1) Miedzynarodowa kontrola SOWA-lab,

2) Miedzynarodowa kontrola hematologiczna SYSMEX,

3) Krajowa kontrola COBJWDL w Lodzi,

4) Krajowa kontrola Instytutu Hematologii w Warszawie,

5) RCKiK w Gdansku,

6) Kontrola DiaMed.

§ 10
Zaklad Diagnostyki Mikrobiologicznej (ZDM)



. ZDM- w lokalizacji: Wejherowo — wykonuje badania diagnostyczne na rzecz pacjentow
zakladéw leczniczych Spotki, podmiotéw zewngtrznych w oparciu o stosowne umowy oraz
na rzecz 0sob fizycznych.

. Zakres diagnostyki mikrobiologicznej obejmuje diagnostyke bakteriologiczng w zakresie

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

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

z uwzglednieniem flory beztlenowe;.

Strukture organizacyjna ZDM tworza:

1) Pracownia Bakteriologii Ogolnej,

2) Pracownia Bakteriologii Gruzlicy,

3) Pracownia Dermatologiczna.

. Pracownia Bakteriologii Ogélnej wykonuje:

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

2) posiewy krwi, PMR i innych ptynéw ustrojowych; ilosciowe posiewy koncoéwek
cewnikow naczyniowych, posiewy katu;

3) identyfikacje do gatunku drobnoustrojow tlenowych i beztlenowych

4) badania PCR w kierunku wybranych wirusow, bakterii, grzybéw i pasozytow

5) oznaczenie wrazliwosci na leki wyizolowanych szczepéw bakteryjnych tlenowych
(faczenie z oznaczeniem minimalnego stgzenia hamulcowego- MIC -
w sytuacjach tego wymagajacych);

6) identyfikacje niebezpiecznych mechanizmoéw odpornosci wyizolowanych szczepow;

7) badanic nosicielstwa bakterii uznanych za niebezpieczne ze wzgledow
epidemiologicznych;

8) biologiczng kontrole skutecznosci procesdw sterylizacji;

9) kontrole mikrobiologiczng Srodowiska szpitalnego;

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

11)analize statystyczng rozktadu drobnoustrojow na poszczegélnych Oddziatach oraz
rozkladu i zmian wrazliwosci na leki przeciwbakteryjne z uwzglednieniem
niebezpiecznych mechanizméw opornosci.

Pracownia posiada zorganizowany system przesylania probek do odpowiednich pracowni

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

. Pracownia Bakteriologii Gruzlicy wykonuje badania materiatéw diagnostycznych w

kierunku gruzlicy:

1) metodg posiewu na podtoza stale oraz na podloze ptynne w systemie automatycznym,

2) badanie mikroskopowa metoda posrednia,

3) identyfikacja Mycobacterium tuberculosis complex.

4) wykonywanie lekowrazliwo$ci Mycobacterium tuberculosis complex.

5) badanie PCR w kierunku Mycobacterium tuberculosis complex.

. Pracownia Dermatologiczna prowadzi:

1) kompleksowa diagnostyke schorzen o etiologii grzybiczej w zakresie grzybow
drozdzopodobnych wraz z oznaczeniem ich opornosci na leki przeciwgrzybicze metoda
stezeri krytycznych lub oznaczeniem minimalnego stgzenia hamujacego — MIC,



2) diagnostyka grzybic skory i jej przydatkéw w kierunku dermatofitow,
3) kompleksows diagnostyke inwazji pasozytniczych przy uzyciu metod mikroskopowych
(badania w kierunku nuzenca, $wierzbowca),
4) diagnostyke rzezaczki i nie rzezgczkowych stanéw zapalnych cewki moczowej i pochwy.
7. ZDM nalezy do sieci EARS- krajowych i europejskich laboratoriéw monitorujacych
lekooporno$¢  drobnoustrojéow. ZDM  posiada Swiadectwa Wiarygodnosci Badan
Mikrobiologicznych POLMICRO oraz NEQUAS U.K i EQAP labqality Finland.
8. Czas pracy:
1) Pracownia Bakteriologii Ogdlne — pracuje 7 dni w tygodniu.
2) Pracownia Dermatologiczna i Pracownia Bakteriologii Gruzlicy — pracuje 5 dni w
tygodniu; pobieranie materialéw do badan od pacjentéw na miejscu, po wczesniejszej

rejestracyi.

§11

Zaklad Diagnostyki Obrazowej

1. Zaktad Diagnostyki Obrazowej wykonuje badania diagnostyczne na rzecz pacjentow
zaktadéw leczniczych Spétki, podmiotéw zewngtrznych w oparciu 0 stosowne umowy oraz
na rzecz pacjentow prywatnych- w oparciu o Cennik Spotki.

2. Strukture organizacyjna Zaktadu Diagnostyki Obrazowej tworza:

1) Pracownia Tomografii Komputerowej (TK),

2) Pracownia/Gabinety radiologii klasycznej (RTG),
3) Pracownia/ Gabinety USG,

4) Pracownia Mammografii.

3. Zakres $wiadczen realizowanych w ZDO:

1) radiologia klasyczna (RTG)- pelen zakres $wiadczen, w tym badania kontrastowe;
2) USG- badania podstawowe- peten zakres §wiadczen,
3) Tomografia Komputerowa:
a) badania podstawowe- peten zakres Swiadczen
b) badania specjalistyczne:
wirtualna kolonoskopia,
osteo-TK- badania densytometryczne,
biopsje pod kontrola TK.
4) Mammografia:
a) badanie radiologiczne,
b) USG piersi,
c) Galaktografia,
d) biopsje stereotaktyczne i pod kontrola USG.

4. Zaklad realizuje $wiadczenia calodobowo, we wszystkie dni tygodnia — pacjentom Szpitala
oraz zgodnie z aktualnymi harmonogramami pracy — w odniesieniu do pacjentow
ambulatoryjnych.

5. W lokalizacji — Szpital Sw. Wincentego a Paulo funkcjonuje takze Pracownia Radiologii

Zabiegowej.

§12



Nadzor nad przestrzeganiem przez Spotke warunkow z2ezwolenia na wykonywanie dziatalnosci
zwiazanej z narazeniem na promieniowanic jonizujgce sprawuje Inspektor Ochrony
Radiologicznej podlegajacy bezposrednio Prezesowi Zarzgdu Spotki.

§13

Zaklad Patomorfologii

1.

Zaklad Patomorfologii wykonuje badania diagnostyczne na rzecz pacjentow zakladow

leczniczych Spotki, podmiotéw zewngtrznych w oparciu 0 stosowne umowy Oraz na rzecz

pacjentéw prywatnych — w oparciu o aktualny Cennik Spoiki.

Strukture organizacyjnag Zakladu Patomorfologii w lokalizacji Szpital Morski im. PCK

w Gdyni tworza: tworza:

1) Pracownia Histopatologiczna,

2) Pracownia Immunohistochemiczna/Histochemiczna,

3) Pracownia Cytologiczna,

4) Pracownia Badan Srodoperacyjnych,

5) Pracownia Biologii Molekularnej,

6) Pracownia cytologii ptynnej.

Strukture organizacyjng Zaktadu Patomorfologii w lokalizacji Szpital Specjalistyczny im. F.

Ceynowy w Wejherowie tworza:

1) Pracownia Histopatologiczna,

2) Pracownia Histochemiczna,

3) Pracownia Immunohistochemiczna,

4) Pracownia Cytologiczna,

5) Pracownia Badan Srédoperacyjnych,

6) Pracownia Sekcyjna.

Zakres $wiadczen realizowanych przez Zaklad Patomorfologii obejmuje w szczegolnosci:

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

2) biopsje aspiracyjng gruboiglows wykonywang pod kontrolg TK, USG,

3) badania $rodoperacyjne,

4) badania cytologii ztuszczeniowej,

5) badania histopatologiczne,

6) badania histochemiczne,

7) badania immunohistochemiczne,

8) przygotowanie materiatu do badan genetycznych,

9) badania molekulamne technika ISH (Gdynia),

10) sekcje zwlok lekarskie 1 sagdowo-lekarskie,

11) przechowywanie zwlok 0sob zmartych w Szpitalu i poza Szpitalem,

12) przygotowywanie zwiok do pochoéwku na zlecenie 0s6b lub podmiotéw uprawnionych do
pochowku.

W ramach Zaktadu Patomorfologii funkcjonuje przechowalnia zwlok oraz sala identyfikacji

i wydawania zwlok.

W Zakladzie Patomorfologii przechowuje si¢:

1) bloczki parafinowe, preparaty histopatologiczne — przez okres 20 lat od daty badania
patomorfologicznego,

2) preparaty cytologiczne przez okres 10 lat od daty badania patomorfologicznego.



7. Zak}ad Patomorfologii udostepnia za potwierdzeniem odbioru, z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu bloczki parafinowe, preparaty histopatologiczne i preparaty cytologiczne na
pisemny wniosek:

1) pacjenta, od ktérego pobrano materiat, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez
niego upowaznionej,

2) osoby upowaznionej przez zmarlego pacjenta,

3) podmiotu wykonujgcego dzialalno$¢ lecznicza, ktérego lekarz zlecit i skierowal na
badanie,

4) innego niz wymienionego w pkt 3 podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza,
prowadzacego dalsze leczenie pacjenta albo wykonujacego dalsze badania materiatu
pobranego ze zwlok.

Zaktad Patomorfologii prowadzi ewidencje udostepnionych bloczkéw i preparatow.

8. Zadania Zaktadu obejmuja ponadto:

1) organizacje i prowadzenie szkolefi wewngtrznych personelu,

2) prowadzenie szkolen podyplomowych,

3) biezacg kontrolg jakoéci realizowanych badan.

§ 14
Koordynatorzy Pobierania Narzadéw do Transplantacji
1. W Sgzpitalu Morskim im. PCK, Szpitalu Sw. Wincentego a Paulo oraz Szpitalu
Specjalistycznym im. F. Ceynowy powotywani sa Koordynatorzy Pobierania Narzadow do
Transplantacji, podlegajacy Dyrektorowi ds. Medycznych danego Szpitala.
2. Do zadan Koordynatoréw Pobierania Narzadéw do Transplantacji nalezy:
1) Wypelnianie zadah w zakresie rekrutacji zmartych dawcéw i koordynacja pobrania
narzadow:
identyfikacja i wstgpna kwalifikacja medyczna potencjalnych zmartych dawcow
narzadow,
organizacja i dokumentacja pracy lekarzy stwierdzajacych $mieré mozgu lub
$mieré¢ w mechanizmie nieodwracalnego zatrzymania krazenia poprzedzajgcego
pobrania narzadu,
autoryzacja pobrania w tym rozmowa z rodzing zmartego dawcy, pozyskiwanie
opinii prokuratora w przypadku, gdy jest to konieczne,
organizacja opieki nad potencjalnym dawca.
koordynacja pobrania wielonarzadowego z uzyciem narzgdzie sieciowego
https://rejestrytx.gov.pl/tx,
organizacja pozyskania i zabezpieczenia materiatu do typowania tkankowego,

organizacja pobrania w szpitalu,

wspbtpraca z koordynatorami w o$rodkach transplantacyjnych oraz
Poltransplantem,

dokumentacja pobrania narzadow w tym wiaczenie si¢ do ustawowych rejestrow
transplantacyjnych,

comiesicczne skladania sprawozdan Dyrektorowi ds. Medycznych oraz
Poltransplantowi pod postacia zestawien, o ktérych mowa w punktach 516



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

3) organizacja i prowadzenie dziatalno$ci promujgcej medycyng transplantacyjng i dawstwo
w zakresie pobierania i przeszczepiania narzadéw od oséb zmartych, nie rzadziej niz raz
w roku

4) monitorowanie przypadkow $mierci w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii 1
dyskontowanie potencjatu dawstwa w szpitalu oraz skladanie dotyczacych tego
zagadnienia sprawozdan Dyrektorowi ds. Medycznych oraz Poltransplantowi;

5) biezaca dokumentacja kazdego przypadku $mierci w Oddziale Anestezjologii i
Intensywnej Terapii w narzedziu sieciowym www.koordynator.net,

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

Koordynator Pobierania Narzadow do Transplantacji realizuje swoje zadania wediug potrzeb,

w roznych godzinach, w tym takze w trybie zdalnym. Szczegdty i zasady realizacji zadan w

tym zakresic okre§la Zarzadzenie o powolaniu Koordynatora Pobierania Narzadow do

Transplantacji.

Koordynator Pobierania Narzadoéw do Transplantacji realizuje zadania administracyjne i

sprawozdawcze na zasadach okre§lonych w obowiazujgcych przepisach prawa oraz w

Zarzadzeniu o powotaniu Koordynatora Pobierania Narzadéw do Transplantacji.

. Koordynator Pobierania Narzadéw do Transplantacji, na podstawie udzielonych

pelnomocnictw i w zakresie okreslonym w Zarzadzeniu o powolaniu Koordynatora

Pobierania Narzadow do Transplantacji, upowazniony jest w szczegolnosci do:

1) sprawdzenia wpisu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow,

2) zasiegania opinii prokuratora lub sadu rodzinnego ws. Pobrania narzadow, tkanek o
komorek (dotyczy koordynatorow-lekarzy);

3) korzystania z systemu z narzedzia sieciowego ustawowych rejestrow transplantacyjnych;

4) planowania dziatan innowacyjnych w zakresie procesu donacji,

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

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