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Hospicjum im. $w. Jézefa. Zespdt Opieki Paliatywnej w Raciborzu

REGULAMIN ORGANIZACYJNY
NZOZ Hospicjum im. §w. Jozefa. Zespol Opieki Paliatywnej w Raciborzu

Rozdzial I: Postanowienia ogélne

§1

Podmiotem leczniczym prowadzacym dziatalno$¢ na podstawie obowigzujacych przepisow
prawa jest Stowarzyszenie Hospicjum im. $§w. Jozefa. Zespdt Opieki Paliatywnej w Raciborzu
z siedzibg w Raciborzu, zwane dalej ,,Stowarzyszeniem”.

Podmiot prowadzi zaklad leczniczy pod nazwa: NZOZ Hospicjum im. $w. Jozefa. Zespot
Opieki Paliatywnej w Raciborzu, zwany dalej ,,Zakladem”.

Regulamin organizacyjny, zwany dalej ,Regulaminem”, okresla cele, zadania, strukture oraz
zasady funkcjonowania Zakladu.
§2

Podmiot oraz Zaktad dzialajg na podstawie powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa oraz aktéow
ustrojowych, w tym:

L
2

Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej.

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (z p6zn. zm.).

Aktualnie obowigzujacych zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna.

§ 10 Statutu Stowarzyszenia Hospicjum im. $§w. Jozefa. Zespét Opieki Paliatywnej
w Raciborzu.
Rozdzial I1: Cele i zadania Zakladu

§3

Celem Zakladu jest zapewnienie wszechstronnej, interdyscyplinarnej opieki paliatywnej
i hospicyjnej dla doroslych pacjentéw chorujacych na nieuleczalne, postepujace, ograniczajace
zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe, zgodnie z wykazem wskazan okreslonym
w przepisach Ministra Zdrowia.

Swiadczenia s realizowane w miejscu zamieszkania pacjenta (Hospicjum Domowe, wizyty
wyjazdowe poradni) oraz w warunkach ambulatoryjnych (Poradnia Medycyny Paliaty wnej).

§4

Do glownych zadan Zaktadu nalezy:

1.

Zapobieganie i u§mierzanie bélu oraz innych objawéw somatycznych.

2. Lagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych pacjenta.
3. Wsparcie rodzin pacjentow w trakcie trwania choroby oraz w okresie osierocenia.
4. Bezplatne wypozyczanie sprzgtu medycznego i wyrobow medycznych bedacych na
wyposazeniu Hospicjum Domowego, niezbednych do prawidiowej pielegnacji i leczenia
w domu.
Zotkiewskiego 22, 47-400 Racibérz tel. +48 730 390 450 KRS: 0000002168
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Rozdzial I1I: Struktura organizacyjna Zakladu
§5

W sklad Zakladu wchodza nastgpujace komorki organizacyjne:

1. Hospicjum Domowe dla Dorostych — realizujace opieke w miejscu zamieszkania pacjenta przez
interdyscyplinarny zespot.

2. Poradnia Medycyny Paliatywnej — realizujaca §wiadczenia w gabinecie ambulatoryjnym oraz
w formie porad domowych (poradnia wyjazdowa) dla pacjentow, ktérzy z powodow
medycznych nie mogg dotrzeé do placowki.

Rozdzial IV: Warunki przyjecia i zasady udzielania §wiadczen

§6
Podstawa objecia pacjenta opieka przez Hospicjum Domowe lub Poradnie Medycyny Paliatywnej jest:

1. Skierowanie wystawione przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (lekarza POZ lub lekarza
specjaliste).

2. Wskazanie medyczne — rozpoznanie zasadnicze (kod ICD-10) kwalifikujace do opieki
paliatywnej zgodnie z zalacznikiem do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

3. Zgoda na pismie wyrazona przez pacjenta, a w przypadku pacjenta niezdolnego do wyrazenia
woli — przez jego opiekuna prawnego.

Opiekun faktyczny Pacjenta sklada pisemne oswiadczenie potwierdzajace swiadomos¢ charakteru
opieki paliatywnej. Wzor oswiadczenia stanowi Zalacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.

§7

Hospicjum Domowe

1. Opieka w Hospicjum Domowym jest sprawowana przez zespdt w skladzie: lekarz, pielegniarka,
psycholog, fizjoterapeuta.

2. Czgstotliwos¢ wizyt personelu wynosi co najmnie;j:
o Lekarz — nie rzadziej niz 2 razy w miesigcu.
o Pielegniarka — nie rzadziej niz 2 razy w tygodniu.
o Psycholog i fizjoterapeuta — ustalana indywidualnie przez lekarza prowadzacego
w zaleznos$ci od stanu zdrowia i potrzeb pacjenta.

3. Swiadczenia w Hospicjum Domowym realizowane sg w trybie ciaglym. Pacjent i jego rodzina
maja zapewniony catodobowy telefoniczny dostep do lekarza lub pielegniarki przez 7 dni
w tygodniu pod numMerem alarMOWYITL! «...oucuinininineneieinteeieaeneeaeneie e rneananeenaans

§8
Poradnia Medycyny Paliatywnej

1. Poradnia §wiadczy ustugi w gabinecie stacjonarnym w dniach i godzinach okre§lonych
w harmonogramie pracy, zatwierdzonym przez NFZ.

2. Dla pacjentéw, ktorych stan zdrowia uniemozliwia osobiste stawienie sie w poradni, lekarz,
pielegniarka oraz psycholog realizuja porady domowe (wyjazdowe).
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Rozdzial V: Prawa i obowiazki pacjenta
§9

1. Pacjent ma prawo do $wiadczen bezplatnych, jezeli posiada uprawnienia do ubezpieczenia
zdrowotnego, a placowka posiada waing umowe z NFZ.

2. Pacjent ma prawo do intymnosci, poszanowania godno$ci osobistej oraz dostepu do petnej
informacji o swoim stanie zdrowia..

Rozdzial VI: Zarzadzanie i reprezentacja
§10

1. Podmiotem tworzacym Zaklad jest ,Hospicjum im. §w. J6zefa. Zespot Opieki Paliatywnej
w Raciborzu”, zwane dalej ,,Stowarzyszeniem”, reprezentowane przez Zarzad Stowarzyszenia
zgodnie z zapisami statutu.

2. Dzalalno$cig Zakladu kieruje, zarzadza nim i reprezentuje go na zewnatrz Dyrektor Zakladu,
ktéry jest powotywany i odwolywany przez Zarzad Stowarzyszenia.

3. Dyrektor Zaktadu podejmuje decyzje w sprawach dotyczacych funkcjonowania komérek
organizacyjnych, —spraw  pracowniczych oraz biezacej dziatalnosci medycznej
i administracyjnej Zaktadu, w ramach uprawnief nadanych przez Stowarzyszenie.

Rozdzial VII: Oplaty za $wiadczenia i dokumentacje
§11

1. Swiadczenia finansowane ze §rodkéw publicznych (NFZ) sg udzielane bezplatnie.

2. Oplaty za sporzadzenie kopii, odpisu lub wyciagu z dokumentacji medycznej nie sg pobierane.

Rozdzial VII: Szczegélowe procedury zarzadzania wypozyczalnig sprzetu medycznego
§12
1. Zaklad umozliwia bezplatne wypozyczanie sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego pacjentom
objetym opiekg Hospicjum Domowego oraz Poradni Medycyny Paliaty wnej.

2. Wypozyczalnia dysponuje w szczegbélno$ci koncentratorami tlenu, ssakami medycznymi,
materacami przeciwodlezynowymi, wozkami inwalidzkimi, chodzikami oraz podno$nikami.

§13

1. Warunkiem wydania sprzgtu jest pisemne POTWIERDZENIE WYPOZYCZENIA/ZWROTU
SPRZETU [Zalgcznik 3.] pomigdzy Zakladem a pacjentem lub jego reprezentantem.

2. Przy wydaniu sprzgtu pracownik hospicjum ma obowiazek:
o Przekaza¢ sprzgt sprawny technicznie, czysty i zdezynfekowany.
o Przeszkoli¢ Bioracego w uzyczenie w zakresie bezpiecznej obstugi.

3. Biorgcy w uzyczenie zobowiazuje si¢ do uZzywania sprzetu zgodnie z przeznaczeniem, dbania
0 jego stan i czystos¢ oraz niezwlocznego zglaszania awarii. Zabrania sie¢ oddawania sprzetu
osobom trzecim.

§ 14

1. Zaklad zapewnia przeglady techniczne i konserwacj¢ aparatury zgodnie z instrukcjami

producentdw i przepisami o wyrobach medycznych.
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2. W przypadku awarii wynikajacej z prawidlowej eksploatacji, Zaklad naprawia sprzet lub
wymienia go na wolny od wad w miarg dostepnosci zasobow.

3. Bioracy w uzyczenie zwraca sprzg¢t w stanie oczyszczonym w terminie 7 dni od dnia ustania
wskazan medycznych lub zakorniczenia opieki w Zaktadzie.

4. Po kazdym zwrocie sprzet podlega obowiazkowej dezynfekeji i kontroli sprawnosci.

Rozdzial VIII: Procedura postepowania w przypadku zglaszania skarg i wnioskéw
§15

1. Pacjenci oraz ich opiekunowie majg prawo do skladania skarg i wnioskéw dotyczacych
dziatalnosci Zaktadu.

2. Informacja o trybie skladania skarg oraz dane kontaktowe Rzecznika Praw Pacjenta i Slaskiego
NFZ s3 dostepne w siedzibie oraz na stronie internetowej Zakladu,

§ 16
1. Skargi i wnioski mozna skladac:
o Osobiscie: u Dyrektora Zaktadu w siedzibie placowki ul. Zélkiewskiego 22,
47-400 Racibdrz,
o Elektronicznie: na adres e-mail: krystyna.wolnik@hospicjumraciborz.pl
o Pisemnie (poczta): na adres: ul. Zétkiewskiego 22, 47-400 Raciborz,

2. Zgloszenie musi zawieraé imieg, nazwisko, adres korespondencyjny oraz opis sprawy. Skargi
anonimowe pozostawia si¢ bez rozpoznania, chyba ze dotycza zagrozenia zycia lub zdrowia.

§17
1. Organem wlasciwym do rozpatrywania skarg i wnioskow jest Dyrektor Zakladu, a w sprawach
dotyczacych Dyrektora — Zarzad Stowarzyszenia.

2. Kazda skarga lub wniosek podlega rejestracji w Rejestrze Skarg i Wnioskéw.

3. Odpowiedz w formie pisemnej lub elektronicznej jest wysylana bez zbgdnej zwloki, nie p6Zniej
niz w terminie 30 dni od dnia wplywu zgloszenia.

4. OdpowiedZ zawiera stanowisko Zakladu wraz z uzasadnieniem oraz informacj¢ o podjetych
dzialaniach naprawczych.

Rozdzial IX: Postanowienia koncowe
§ 18

1. Niniejszy Regulamin Organizacyjny zostat uchwalony przez Zarzad Stowarzyszenia i wchodzi
w zycie z dniem okre$lonym w uchwale lub z dniem podpisania Zarzadzenia Dyrektora Zakladu
0 jego wdrozeniu.

2. Wszelkie zmiany w tresci Regulaminu wymagaja zachowania formy pisemnej oraz
zatwierdzenia przez Zarzad Stowarzyszenia.

3. Tekst Regulaminu jest stale dostepny do wgladu dla pacjentow i ich rodzin w siedzibie Poradni
oraz na stronie internetowej Zaktadu.
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WICEPREZES ZARZADU Andréej Halfar
Mateusz Tonderszﬁ

(Podpisy przedstawicieli Zarzqdu S;};';var'zyszenia) (Podpisy przedstawicieli Zarzqdu Srowarzysz;nm)
DYREKTOR

e !\‘J'ZOZ Ospicjum im. §w, Jozefa
spol Opje aliytywnej. aciborzy
mar piel.,‘mgr ocjol. érysty

- 1. "mgF Wolnil
PeC w dziedzinie pielzaniarstwa opieki Paliatywnaej
NrPWZ: 13050550

(Podpis i pieczgé Dyrekiora Zaklady) . A
Data: A.?:OSZO,?@

Zalaczniki:
Zatgcznik nr 1. Lista zbiorcza pracownikow_zapoznanie z regulaminem
Zalgcznik nr 2. Oswiadczenie opiekuna faktycznego/ osoby bliskiej _wzor

Zalgcznik nr 3. Potwierdzenie wypozyczenia/zwrotu sprzetu wzor
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Zalacznik 1.
LISTA ZBIORCZA

REGULAMIN ORGANIZACYJNY
NZOZ Hospicjum im. $w. Jozefa. Zespol Opieki Paliatywnej w Raciborzu
Os$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z trescig Regulaminu Organizacyjnego NZOZ Hospicjum
im. $w. Jozefa. Zespol Opieki Paliatywnej w Raciborzu, w pelni rozumiem jego postanowienia
i zobowiazuje si¢ do ich przestrzegania.
lLp Imie i nazwisko Stanowisko Data zapoznania | Podpis pracownika
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35:

36.

37.

(Podpis i pieczgé Dyrektora Zakladu)
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Zatacznik 2.
OSWIADCZENIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO / OSOBY BLISKIEJ
(dotyczy objgcia pacjenta opieka w ramach hospicjum domowego)

Dane identyfikacyjne pacjenta:
ImiesENazZwWiSko: cummmmsommspeam i oy e s e R PESEL: sussssmnsvmmmsmupmssrenmsmsss
Adres ZamieSZKANMIA: .......uuienie et e ans
NR LEGITYMACH UBBEZP.: s soesmovmssmssionssny s s DATA WYDANIA: .............
SERIA, NR DOWODU OS.: ...coviniiiiiiniinernn. NR TELEFONLU: ......ccomssmmmmmmmnmnssranrssmass
NR HISORIDCHOROBY: ...osvvvmmmssvsvn ROZPOZNANIE (KOD ICLY 1005 s sovssvssmmonss s
LEKARZ : ..o PIELEGNIARKA: ..ot

OBJAWY WYSTEPUJACE U PACJENTA W TRAKCIE PRZYJMOWANIA ZGLOSZENIA :

...........................................................................................................................

..........................................................................................................................

*czes¢ oSwiadczenia wypelniana przez pielggniarke

Dane identyfikacyjne osoby skladajacej oSwiadczenie (opiekun faktyczny / osoba bliska):

o IMICTHAZWISKD: suummmm s we s o e s e S e N S b e T s s

e Stopien pokrewienstwa / relacja z pacjentem: ............ocoeiiiiiiiiiiiiiiiiii e

8 e EAIIRSEISRIIRG s cosinimnssmsm s iosai ot s B A B R T AP S Y

% N B0 anossmmnmsem s o0 e e s e s e s S e A p R S T hh e
TRESC OSWIADCZENIA

Ja, nizej podpisany/a, bedac opiekunem / osobg bliskg wyzej opisanego Pacjenta, oswiadczam,
co nastepuje:

1. Oswiadczam, ze jestem w pelni Swiadomy/a nieuleczalnego, postepujgcego i
ograniczajacego zycie charakteru choroby mojej bliskiej osoby.

2. Zostalem/lam szczegolowo poinformowany/a przez lekarza/pielegniarke zespolu
hospicjum domowego, ze opieka, ktorej celem jest objecie pacjenta, ma charakter leczenia
objawowego (paliatywnego), skoncentrowanego na usmierzaniu bolu, tagodzeniu innych
objawdw somatycznych oraz wsparciu psychicznym i socjalnym.

i
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3. Os$wiadczam, ze w trakcie trwania opieki hospicyjnej zapewniam pacjentowi stala,
calodobowg opieke ze strony bliskich, dostosowana do jego aktualnych potrzeb i stanu
zdrowia. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wizyty personelu medycznego (lekarza,
pielegniarki, psychologa, fizjoterapeuty) odbywaja si¢ w trybie planowym lub doraznym.
Rozumiem, ze hospicjum gwarantuje telefoniczny i medyczny dostep do $wiadczen przez
7 dni w tygodniu, natomiast codzienna, ciggla opieka nad chorym pomigdzy wizytami
personelu spoczywa na rodzinie lub opiekunach.

ROBEim, oot -~ © ¢ | e i e B SR S S R s
(Data) (czytelny podpis osoby skladajgcej oswiadczenie)

e Podstawa prawna: Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U. z 2022 r. poz.
262 z p6zn. zm.).

» Oéwiadczenie stanowi wewnetrzny dokument organizacyjny NZOZ Hospicjum im. §w. Jozefa.
Zespot Opieki Paliatywnej w Raciborzu i jest przechowywane w dokumentacji podmiotu
leczniczego zgodnie z Regulaminem Organizacyjnym placéwki oraz przepisami o ochronie
danych osobowych (RODO).
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Zatacznik 3.
POTWIERDZENIE WYPOZYCZENIA/ZWROTU SPRZETU

Imig 1 NAZWISKO WYDOZVEZRATAEBHO 1o.uuirvinmionasnenrnnmsssessmomss e snssss nnmsseynsims s sms snas s sams s s s s

Dia (g 1 naowiskon PaCTEINE o oo smerivvmmssssedssssonsssin s s i v s s s
Miejsce zamieszKania PACIEITA ..........euuuiii ittt ettt e e et

Rodzaj sprzgtu, ilosé:

Nie wnosze zastrzeien co do stanu technicznego pobieranego przeze mnie sprietu.

Zobowiqzuje sie zwrdci¢ wypeiyczony sprzet sprawny, nieuszkodzony i czysty 11!

Przyjmuje calkowity odpowiedzialnos¢é materialng w priypadku zniszczenia lub utraty wypoiyczonego sprzetu.

Dala WypotyoBemil comanbsmmnn  comsessesiisssnaiis SERgee s e ssss
(Podpis wydajacego) (Podpis wypozyczajacego)
Sprzet zwréconow dniu .....ooovninnn. Podpis przyjmujacego sprzgt ...........oovvieenennnnn.
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