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Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Dział podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
2. Pracami Działu kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Kierownik Działu jest bezpośrednim przełożonym wszystkich pracowników Działu 
i jest uprawniony do wydawania im wiążących poleceń.
4. Pracę Sekcji Kadr oraz Sekcji Płac nadzorują Kierownicy Sekcji lub wyznaczeni koordynatorzy.
5. Kierownika Działu zastępuje wyznaczony Kierownik Sekcji lub koordynator, 
a w przypadku jego nieobecności wyznaczony przez Kierownika Działu pracownik.
6. Dział współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu oraz w zakresie prowadzonych spraw m.in. z Departamentem Zdrowia MSWiA, Ministerstwem Zdrowia, Urzędem Marszałkowskim, Okręgową Izbą Lekarską, Okręgową Izbą Pielęgniarek i Położnych, Zakładem Ubezpieczeń Społecznych, Centrum Medycznym Kształcenia Podyplomowego, Rejonowym Urzędem Pracy oraz Państwowym Funduszem Osób Niepełnosprawnych.
7. Sekcja Kadr i Sekcja Płac przyjmują interesantów od poniedziałku do piątku w godzinach 8.00 – 9.00 oraz 12.00 – 14.00.

§ 2
W ramach Działu funkcjonują:
1) Sekcja Kadr;
2) Sekcja Płac.

Zakres zadań Działu
§ 3
Do zadań Działu należy w szczególności:
1. realizowanie polityki kadrowej we współdziałaniu z kadrą kierowniczą wszystkich komórek organizacyjnych Instytutu;
2. prowadzenie całokształtu spraw związanych z zatrudnieniem osób na podstawie stosunku pracy oraz na podstawie umów cywilnoprawnych;
3. kształtowanie polityki awansowej i płacowej;
4. realizowanie programów doskonalenia zawodowego pracowników;
5. rekrutacja i selekcja pracowników;
6. realizowanie programów adaptacji zawodowej nowozatrudnionych pracowników;
7. realizowanie programów ocen pracowników oraz badanie dotyczące satysfakcji zawodowej pracowników;
8. tworzenie rezerwy kadrowej na stanowiska kierownicze i samodzielne;
9. naliczanie wynagrodzeń i sporządzanie list płac do zapłaty przelewem i do Kasy dotyczących umów o pracę oraz umów cywilnoprawnych;
10. przygotowanie jednorazowych bądź okresowych (miesięcznych, kwartalnych, rocznych) sprawozdań do uprawnionych instytucji zewnętrznych – GUS, NFZ, Departament Zdrowia, Urząd Marszałkowski, PFRON;
11. sporządzanie okresowych raportów, analiz i informacji dla komórek organizacyjnych Instytutu – Dział Księgowości i Sprawozdawczości, Dział Rozliczeń, 
12. sporządzanie sprawozdań, prowadzenie rejestrów, w tym:
a) rejestru, dokumentacji oraz rozliczanie umów zleceń, umów o dzieło i innych umów cywilno-prawnych, wraz prowadzeniem i rozliczaniem grafików pracy;
b) rejestru, dokumentacji osób pracujących w formie wolontariatu.
13. przeprowadzanie postępowań o udzielenie zamówienia w przedmiocie usług społecznych i innych szczegółowych usług zgodnie z ustawą Prawo zamówień publicznych;
14. prowadzenie rejestru delegacji, wyjazdów służbowych krajowych i zagranicznych;
15. współpraca z Zespołem Radców Prawnych w sprawach dotyczących tworzenia 
i zmian regulaminów szpitalnych;
16. współpraca z Zastępcą Dyrektora ds. Finansowych zwłaszcza w sprawach związanych z akceptacją i zatrudnieniem osób na podstawie stosunku pracy, na podstawie umów cywilnoprawnych oraz akceptacji polityki awansowej i płacowej – które mają skutek finansowy dla Instytutu;
17. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami;
18. realizowanie programów doskonalenia zawodowego pracowników.
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Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Międzynarodowa Naukowa Rada Konsultacyjna jest niezależną jednostką o charakterze konsultacyjnym i honorowym, której zadaniem jest wspieranie i doradzanie kierownictwu PIM MSWiA w sprawach współpracy międzynarodowej w obszarze szeroko pojętej nauki (projekty naukowe, wizerunek międzynarodowy, publikacje wieloośrodkowe, granty, wymiana szkoleniowa pracowników z ośrodkami zagranicznymi etc.), rozwoju naukowego Instytutu, a także propagującym aktywność Instytutu w środowisku naukowym.
2. Międzynarodowa Naukowa Rada Konsultacyjna w kontaktach zagranicznych może posługiwać się odpowiednikiem jej nazwy w języku angielskim, tj. International Scientific Advisory Board.

3. Dyrektor ustala liczbę członków Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej. Powoływanie i odwoływanie członków Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej należy do wyłącznej kompetencji Dyrektora. Członkowie Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej powoływani są na czas nieokreślony spośród osób o wybitnym dorobku naukowym i wkładzie w rozwój Instytutu.

4. Każdy z członków może złożyć Dyrektorowi rezygnację z Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej w każdym czasie. Rezygnacja wymaga zachowania co najmniej formy dokumentowej.

5. Posiedzenia Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej zwołuje Dyrektor co najmniej raz do roku. 

6. Posiedzenia Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej mogą być prowadzone z wykorzystaniem środków komunikacji elektronicznej umożliwiających porozumiewanie się na odległość.

7. W celu realizacji zadań Dyrektor może zwrócić się do Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej o wyrażenie opinii bez konieczności zwoływania jej posiedzeń, w tym także do wybranych przez siebie jej członków.

8. Międzynarodowa Naukowa Rada Konsultacyjna spośród swoich członków może powołać przewodniczącego, który kieruje jej pracami. 

9. Członkowie Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej mogą z własnej inicjatywy przygotować materiały i projekty dokumentów, które zostaną przedstawione na posiedzeniu rady lub bezpośrednio Dyrektorowi.

10. Poszczególni członkowie Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej mogą, na zaproszenie Dyrektora lub jego zastępców, uczestniczyć w posiedzeniach zarządu Instytutu oraz innych wydarzeniach organizowanych przez Instytut.

Zakres zadań Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej 
§ 2
Do zakresu zadań Międzynarodowej Naukowej Rady Konsultacyjnej należy doradzanie Dyrektorowi oraz jego zastępcom w obszarze działalności naukowej Instytutu, w szczególności zaś poprzez:

1) wyrażanie opinii o kierunkach i strategiach rozwoju naukowego Instytutu, prowadzonych przez niego badaniach i szkoleniach z uwzględnieniem uwarunkowań krajowych i zagranicznych;

2) pomoc w tworzeniu i realizacji strategii rozwoju naukowego Instytutu;

3) doradztwo w zakresie odpowiedniego rozmieszczenia zasobów i rozwoju potencjału badawczego i szkoleniowego;

4) przegląd poziomu i zakresu wyników naukowych, szkoleniowych i zaangażowania publicznego;

5) ocenę zakresu, treści i jakości działalności naukowej, szkoleniowej i zaangażowania społecznego Instytutu z uwzględnieniem jego misji i celów strategicznych;

6) wsparcie Instytutu w rozwoju międzynarodowych kontraktów naukowych;

7) zgłaszanie własnych propozycji działań Instytutu związanych z jego bieżącą aktywnością naukową oraz rozwojem.
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	RZECZNIK PRASOWY



Organizacja wewnętrzna
§ 1
Rzecznik Prasowy podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
Rzecznika Prasowy współpracuje z Departamentem Komunikacji Społecznej MSWiA.
Rzecznik Prasowy współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

Zakres zadań
§ 2
Cele i zadania:
tworzenie strategii komunikacji oraz polityki informacyjnej Instytutu oraz nadzór nad ich realizacją;
budowanie długofalowych relacji z zewnętrznymi partnerami organizacji i tworzenie nowych rozwiązań w zakresie budowania wizerunku Instytutu;
tworzenie planów komunikacji zewnętrznej i wewnętrznej; 
reprezentowanie organizacji w kontaktach z przedstawicielami mediów;
koordynacja obecności przedstawicieli organizacji w kluczowych wydarzeniach branżowych;
przygotowywanie opracowań i materiałów promocyjnych;
budowanie świadomości marki i opracowywanie strategii oraz zarządzanie kampaniami promocyjno-marketingowymi, które służą zbudowaniu wiarygodnej marki;
prowadzenie konferencji prasowych i wydarzeń odbywających się na terenie PIM MSWiA bądź związanych z organizacją;
nadzór nad realizacją wszystkich produkcji telewizyjnych prowadzonych na terenie PIM MSWiA (wsparcie merytoryczne, logistyczne i organizacyjne);
zarządzanie komunikacją w sytuacjach kryzysowych;
przekazywanie wkładów merytorycznych do tworzenia grafik, postów, wpisów, zdjęć, materiałów wideo itp. tworzonych na potrzeby Instytutu);
organizacja cyklicznych spotkań z mediami;
współpraca i przekazywanie wkładów merytorycznych na potrzeby prowadzenia profili organizacji we wszystkich mediach społecznościowych;
współpraca i przekazywanie wkładów merytorycznych na potrzeby publikacji na stronę internetową Instytutu;
współpraca i przekazywanie wkładów merytorycznych na potrzeby publikacji na stronę BIP;
tworzenie kampanii edukacyjnych i prozdrowotnych;
dbałość o wizerunek organizacji i jej przedstawicieli w mediach;
promowanie organizacji wśród potencjalnych pracowników (we współpracy z Działem Zasobów Ludzkich);
opracowywanie dokumentacji niezbędnej do podpisania umów o finansowanie
programów profilaktycznych przekazywanej do instytucji nadzorującej;
nadzór nad prawidłowym przebiegiem realizacji programów profilaktycznych zakontraktowanych we współpracy z odpowiednimi komórkami organizacyjnymi Instytutu;
prowadzenie dokumentacji sprawozdawczej dotyczącej realizowanych programów profilaktycznych dla potrzeb prawidłowego rozliczenia finansowania projektów;
analiza potrzeb w zakresie nowych programów profilaktycznych na dany rok;
sporządzenie wniosków o realizację nowych programów profilaktycznych w oparciu o aktualne potrzeby pacjentów i Instytutu;
redakcja materiałów do publikacji w zakresie objętym prowadzonymi projektami z dziedziny badań naukowych i klinicznych (strony www, publikacje);
pozyskiwanie dofinansowania na działalność rozpowszechniającą naukę (czasopismo naukowe);
tworzenie regulaminów niezbędnych do funkcjonowania Instytutu;
utrzymywanie i rozwijanie komunikacji społecznej;
zarządzanie stroną intranetową Instytutu;
przygotowywanie opracowań i materiałów promocyjnych;
budowanie świadomości marki i opracowywanie strategii oraz zarządzanie kampaniami promocyjno-marketingowymi;
monitorowanie i analizowanie informacji prezentowanych w środkach masowego przekazu w celu uzyskiwania danych niezbędnych do kształtowania polityki informacyjnej PIM MSWiA;
nadzór oraz prowadzenie oficjalnych profili organizacji we wszystkich mediach społecznościowych;
redakcja i administracja oraz nadzór nad stroną internetową PIM MSWiA, w tym aktualizowanie treści w zakresie powierzonym Zespołowi Prasowemu;
redakcja i administracja oraz nadzór nad stroną BIP PIM MSWiA, w tym aktualizowanie treści;
tworzenie kampanii edukacyjnych i prozdrowotnych;
dbałość o wizerunek organizacji i jej przedstawicieli na stronie internetowej PIM MSWiA oraz social mediach we współpracy z Działem Zamówień Publicznych 
i Marketingu;
promowanie organizacji wśród potencjalnych pracowników w social mediach;
wykonywanie innych zadań zleconych przez Przełożonych.
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	KATEDRA MEDYCYNY CYFROWEJ, INNOWACJI I WDROŻEŃ




Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Katedra podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
2. Pracami Katedry kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Katedra współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
Katedra Medycyny Cyfrowej, Innowacji i Wdrożeń korzysta z zasobów:
1) Regionalnego Centrum Medycyny Cyfrowej,
2) Biobanku, 
3) Zakładu Genetyki i Genomiki,
4) Zakładu Genomiki Nowotworów,
5) Centrum Badania Jakości w Genetyce Medycznej.
§ 3
Zakres zadań Katedry Medycyny Cyfrowej, Innowacji i Wdrożeń PIM MSWiA obejmuje w szczególności:
1) Podejmowane zadania w zakresie działalności naukowej dotyczą w szczególności:
a) Rozwoju informatycznych systemów wspomagających pracę jednostek klinicznych i diagnostycznych typu HIS, CIS, CTMS oraz systemu zarządzania Biobankiem;
b) Innowacyjne prace badawcze i rozwój innowacyjnych technik diagnostyczno-terapeutycznych o wysokim potencjale implementacyjnym jak:
· Badania genetyczne, szczególnie w oparciu o metodykę sekwencjonowania pełnogenomowego (WGS).
· Badania związane z Radiomiką – nowatorską dziedziną badawczą obejmującą ekstrakcję i analizę wysokiej wydajności dużej liczby zaawansowanych danych parametrycznych z obrazów cyfrowej radiodiagnostyki i poszukującą cech radiomicznych czyli opartej na tzw. sztucznej inteligencji (AI) analizie cech radiomicznych biomarkerów przebiegu choroby.

c) udziału w badaniach naukowych prowadzonych we współpracy z innymi RCMC oraz innymi ośrodkami naukowymi krajowymi i międzynarodowymi, 
d) opracowywania wyników badań w formie publikacji; 
e) uzyskiwaniu patentów i wdrożeń rozwiązań technicznych opracowanych w PIM.

2) Podejmowane zadania w zakresie działalności dydaktycznej dotyczą w szczególności:
a) podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracowników Katedry poprzez:
· uzyskanie stopni i tytułów naukowych,
· uczestniczenie w kursach, warsztatach i konferencjach naukowych krajowych 
i zagranicznych,
· udział w redakcji i tworzeniu podręczników, monografii i zaleceń postępowania z zakresu hematologii i onkologii;
b) kształcenie kadry medycznej;
c) organizacja konferencji naukowych i warsztatów szkoleniowych;
d) propagowanie wiedzy na temat zastosowań profilaktyki rozpoznawania i leczenia chorób nowotworowych w społeczeństwie w formie wykładów oraz publikacji popularnonaukowych oraz współpraca z organizacjami pożytku publicznego.
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	KATEDRA KARDIOLOGII



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Katedra podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
2. Pracami Katedry kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Katedra współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
Katedra Kardiologii korzysta z zasobów:
1) Pododdziału Intensywnej Opieki Kardiologicznej
2) Pododdziału Kardiologii Interwencyjnej z Pracowniami Kardioangiograficznymi
3) Pododdziału Niewydolności Serca i Transplantolgii
4) Pododdziału Kardiologii i Nadciśnienia Tętniczego
5) Pododdziału Elektrofizjologii z Pracownią Elektrofizjologii Klinicznej
6) Pododdziału Rehabilitacji, Kardiologicznej
7) Przychodni Zaburzeń Rytmu i Kontroli Urządzeń Wszczepialnych

§ 3
Zakres zadań Katedry Kardiologii PIM MSWiA obejmuje w szczególności:
1. Podejmowane zadania w zakresie działalności naukowej dotyczą w szczególności:
a) oceny potencjalnego wpływu czynników środowiskowych oraz czynników ryzyka pracowników mundurowych i cywilnych służb podległych Ministrowi Spraw Wewnętrznych i Administracji na rozwój chorób układu sercowo-naczyniowego,
b) prowadzenia badań dotyczących:
· diagnostyki oraz oceny czynników prognostycznych i predykcyjnych (w tym oparciu o analizę mat. genetycznego) chorób układu sercowo-naczyniowego, 
· bezpieczeństwa nowoczesnych terapii farmakologicznych oraz interwencyjnych stosowanych w leczeniu schorzeń układu sercowo-naczyniowego,
· wprowadzania nowoczesnych personalizowanych terapii do leczenia zapaleń mięśnia sercowego oraz poszczególnych typów i podtypów kardiomiopatii,
· diagnostyki oraz nowoczesnego leczenia różnych typów niewydolności serca, 
c) opracowywania wyników badań w formie publikacji; 
d) udziału w badaniach klinicznych międzynarodowych, wieloośrodkowych;
e) współpracy z ośrodkami naukowymi krajowymi z zagranicznymi.

2. Podejmowane zadania w zakresie działalności dydaktycznej dotyczą w szczególności:
a) podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracowników Katedry poprzez:
· uzyskanie tytułów naukowych,
· uczestniczenie w kursach, warsztatach i konferencjach naukowych krajowych 
i zagranicznych,
· udział w redakcji i tworzeniu podręczników, monografii i zaleceń postępowania z zakresu kardiologii;
b) kształcenie kadry medycznej;
c) organizacja konferencji naukowych i warsztatów szkoleniowych;
d) propagowanie wiedzy na temat profilaktyki rozpoznawania i leczenia chorób sercowo-naczyniowych w społeczeństwie w ramach: publikacji popularnonaukowych, oraz webinarów/wykładów  jak i  współpracy z organizacjami pacjenckimi.
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	KATEDRA CENTRUM KARDIOLOGII KLINICZNEJ



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Katedra podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
1. Pracami Katedry kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
1. Katedra współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
Katedra Centrum Kardiologii Klinicznej  korzysta z zasobów:
1. Zakład Diagnostyki Nieinwazyjnej Chorób Układu Sercowo-Naczyniowego CKK;
1. Poradnia Kardiologii Klinicznej CKK;
1. Poradnia Kardioonkologiczna CKK;
1. Poradnia Chorób Rzadkich CKK;
1. Poradnia Strukturalnych Chorób Serca CKK;
1. Poradnia Kardiologii Sportowej CKK.

§ 3
Zakres zadań Katedry Centrum Kardiologii Klinicznej   PIM MSWiA obejmuje w szczególności:
1. Podejmowane zadania w zakresie działalności naukowej dotyczą w szczególności:
1. oceny potencjalnego wpływu czynników środowiskowych pracowników mundurowych i cywilnych służb podległych Ministrowi Spraw Wewnętrznych 
i Administracji na rozwój chorób układu sercowo-naczyniowego;
1. prowadzenia badań dotyczących:
1. diagnostyki, czynników prognostycznych i predykcyjnych oraz leczenia    chorób układu sercowo-naczyniowego,
1. bezpieczeństwa nowoczesnych terapii chorób układu sercowo-naczyniowego,
1. wprowadzania nowoczesnych metod diagnostycznych chorób układu sercowo-naczyniowego;
1. udziału w badaniach naukowych prowadzonych przez krajowe i międzynarodowe instytucje i grupy badawcze, 
1. opracowywania wyników badań w formie publikacji; 
1. udziału w badaniach klinicznych;
1. współpracy z ośrodkami naukowymi krajowymi z zagranicznymi.

1. Podejmowane zadania w zakresie działalności dydaktycznej dotyczą w szczególności:
4. podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracowników Katedry poprzez:
1. uzyskanie tytułów naukowych,
1. uczestniczenie w kursach, warsztatach i konferencjach naukowych krajowych 
i zagranicznych,
1. udział w redakcji i tworzeniu podręczników, monografii i zaleceń postępowania z zakresu chorób układu sercowo-naczyniowego;
4. kształcenie kadry medycznej;
4. organizacja konferencji naukowych i warsztatów szkoleniowych;
4. propagowanie wiedzy na temat profilaktyki rozpoznawania i leczenia chorób układu sercowo-naczyniowego w społeczeństwie w formie wykładów oraz publikacji popularnonaukowych oraz współpraca z organizacjami pacjenckimi.
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	KATEDRA ENDOKRYNOLOGII, DIABETOLOGII I CHORÓB METABOLICZNYCH


Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Katedra podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
2. Pracami Katedry kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Katedra współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
Katedra Endokrynologii, Diabetologii i Chorób Metabolicznych korzysta z zasobów: 
1. Kliniki Endokrynologii, Diabetologii i Chorób Metabolicznych,
1. Prowadzącego działalność ambulatoryjną Centrum Endokrynologii, Diabetologii i Chorób Metabolicznych, 
1. Prowadzącego działalność ambulatoryjną Centrum Osteoporozy
§ 3
Zakres zadań Katedry Endokrynologii i Diabetologii i Chorób Metabolicznych PIM MSWiA obejmuje w szczególności:
1. działalność naukową:
a) prowadzenie badań w zakresie:
1. epidemiologii, etiopatogenezy, diagnostyki oraz leczenia chorób endokrynologicznych, 
1. epidemiologii, etiopatogenezy, diagnostyki oraz leczenia chorób metabolicznych, ze szczególnym uwzględnieniem otyłości i osteoporozy 
1. epidemiologii, etiopatogenezy, diagnostyki oraz leczenia cukrzycy
b) opracowywanie wyników badań w formie publikacji; 
c) udział w badaniach klinicznych;
d) współpraca z ośrodkami naukowymi krajowymi i zagranicznymi.

1. działalność dydaktyczną:
5. podnoszenie kwalifikacji zawodowych i naukowych pracowników Katedry poprzez:
1. uzyskiwanie tytułów naukowych,
1. uczestniczenie w kursach, warsztatach i konferencjach naukowych krajowych 
i zagranicznych,
1. udział w redakcji i tworzeniu podręczników, monografii i zaleceń postępowania z zakresu endokrynologii, diabetologii i chorób metabolicznych;
5. kształcenie kadry medycznej w okresie przed- i podyplomowym;
5. organizowanie konferencji naukowych i warsztatów szkoleniowych;
5. propagowanie wiedzy na temat profilaktyki, rozpoznawania i leczenia chorób endokrynologicznych i metabolicznych w społeczeństwie (w formie wykładów i publikacji popularnonaukowych) oraz współpraca z organizacjami pacjenckimi
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	KATEDRA DERMATOLOGII, WENEROLOGII, DERMATOLOGII DZIECIĘCEJ I MEDYCYNY ESTETYCZNEJ





Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Katedra podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
1. Pracami Katedry kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
2. Katedra współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
Katedra Dermatologii, Wenerologii, Dermatologii Dziecięcej i Medycyny Estetycznej korzysta z zasobów:
1. Oddziału Dermatologii
1) Poradni Dermatologicznej z Centrami:
· Centrum Dermatochirurgii i Nowotworów Skóry
· Centrum Dermatologii Dziecięcej
· Centrum Alergicznych Chorób Skóry
· Centrum Nieinwazyjnej Diagnostyki Chorób Skóry
· Centrum Diagnostyki i Leczenia Chorób Włosów
· Centrum Leczenia Biologicznego i Terapii Niestandardowej
· Centrum Chorób Pęcherzowych
· Centrum Genetycznych Chorób Skóry
· Centrum Chorób Przenoszonych Drogą Płciową
· Centrum Medycyny Estetycznej  


§ 3
Zakres zadań Katedry Dermatologii, Wenerologii, Dermatologii Dziecięcej i Medycyny Estetycznej PIM MSWiA obejmuje w szczególności:
1. Podejmowane zadania w zakresie działalności naukowej dotyczą w szczególności:
1. oceny potencjalnego wpływu czynników środowiskowych pracowników mundurowych i cywilnych służb podległych Ministrowi Spraw Wewnętrznych 
i Administracji na rozwój chorób skóry i jej przydatków;
a) prowadzenia badań dotyczących:
· diagnostyki, czynników prognostycznych i predykcyjnych oraz leczenia nowotworów skóry,
· diagnostyki, czynników prognostycznych i predykcyjnych oraz leczenia alergicznych chorób skóry,
· nowoczesnych metod diagnostyki obrazowej w dermatologii
· nowoczesnych metod diagnostyki immunologicznej i genetycznej w dermatologii
· bezpieczeństwa nowoczesnych terapii stosowanych w dermatologii i wenerologii oraz medycynie estetycznej
· wprowadzania nowoczesnych metod terapii immunologicznych w dermatologii;

b) udziału w badaniach naukowych prowadzonych przez Polskie Towarzystwo Dermatologiczne, Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego i inne instytucje i uczelnie naukowe w kraju  i zagranicą 
c) opracowywania wyników badań w formie publikacji;
d) udziału w badaniach klinicznych;
e) współpracy z ośrodkami naukowymi krajowymi z zagranicznymi.

1. Podejmowane zadania w zakresie działalności dydaktycznej dotyczą w szczególności:
a) podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracowników Katedry poprzez:
· uzyskanie tytułów naukowych,
· uczestniczenie w kursach, warsztatach, seminariach, konferencjach i zjazdach naukowych krajowych i zagranicznych,
· udział w redagowaniu i tworzeniu podręczników, monografii i rekomendacji postępowania z dermatologii i wenerologii oraz medycyny estetycznej;
b) kształcenie kadry medycznej;
c) organizacja konferencji naukowych i warsztatów szkoleniowych;
d) propagowanie wiedzy na temat profilaktyki rozpoznawania i leczenia chorób nowotworowych w społeczeństwie w formie wykładów oraz publikacji popularnonaukowych oraz współpraca z organizacjami pacjenckimi.
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	KATEDRA RADIOLOGII, RADIOTERAPII 
I MEDYCYNY NUKLEARNEJ



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Katedra podlega bezpośrednio  Dyrektorowi.
2. Pracami Katedry kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za  
     działalność podległej mu komórki. 
3. Katedra współpracuje ze wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu

§ 2
Katedra Radiologii, Radioterapii i Medycyny Nuklearnej korzysta z zasobów: 
1) Centrum Diagnostyki Radiologicznej; 
2) Centrum Radioterapii; 
3) Zakładu Fizyki Medycznej; 
4) Oddziału Terapii Izotopowej. 

§ 3
W ramach Centrum Diagnostyki Radiologicznej funkcjonują: 
1) Pracownia Rentgenodiagnostyki Ogólnej; 
2) Pracownia USG; 
3) Pracownia Tomografii Komputerowej; 
4) Pracownia Rezonansu Magnetycznego; 
5) Pracownia Neuroradiologii Interwencyjnej i Radiologii Zabiegowej; 
6) Pracownia Mammografii; 
 
W ramach Centrum Radioterapii funkcjonują: 
1) Poradnie Radioterapii; 
2) Zakład Radioterapii (wraz z Pracowniami A1, A2, A3); 
3) Pracownia Brachyterapii (wraz z Pracownią radiologii zabiegowej); 
4) Pododdział Radioterapii. 

W ramach Zakładu Fizyki Medycznej funkcjonują: 
1) Pracownia planowania leczenia teleterapii; 
2) Pracownia planowania leczenia brachytetapii; 
3) Pracownia dozymetrii klinicznej i kontroli jakości. 

W ramach Oddziału Terapii Izotopowej funkcjonują: 
1) Pracownia Medycyny Nuklearnej; 
2) Poradnia Medycyny Nuklearnej; 
3) Pracownia Pozytonowej Tomografii Emisyjnej. 

§ 4
1.   Katedrą kieruje i zarządza Kierownik. 
2.   Kierownikowi podlegają służbowo i fachowo wszyscy pracownicy   
       zatrudnieni w Katedrze, dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem,  
       równocześnie personel pielęgniarski Naczelnej Pielęgniarce. 
3.   Kierownik zobowiązany jest do podejmowania działań mających na celu 
       zapewnienie właściwej współpracy personelu medycznego zatrudnionego  
       w  Katedrze, niezależnie od podstawy prawnej zatrudnienia i rodzaju 
       powierzonych zadań. 
4.   Kierownik Katedry jest odpowiedzialny za bieżącą prawidłowość, 
       kompletność i właściwe prowadzenie dokumentacji Kliniki oraz bieżące  
       prowadzenie w systemach informatycznych dedykowanych do obsługi 
       pacjenta. 
5.   Kierownik Katedry jest odpowiedzialny za przygotowywanie kompletnej 
       dokumentacji przez podległy mu personel z procesu diagnostyki/leczenia 
       pacjenta w Katedrze oraz za terminowe przekazanie do Archiwum zgodnie z 
       obowiązującymi przepisami w tym zakresie. 
6.   Kierownik Katedry jest odpowiedzialny za obecność na szkoleniach 
       wewnętrznych dedykowanych dla Kierowników / pracowników Katedry. 
7.   Kierownik Katedry jest odpowiedzialny za przypisane do Katedry składniki 
       majątkowe w tym za wyposażenia Instytutu zgodnie z obowiązującymi 
       przepisami oraz za bieżący nad nim nadzór, a także bieżące zgłoszenia w 
       przypadku zmiany lokalizacji / zadania / przesunięcia/ przeznaczonego do 
       kasacji składników majątkowych do odpowiednich komórek  
       organizacyjnych Instytutu. 
8.    W czasie nieobecności Kierownika zadania i kompetencje przejmuje jego 
       zastępca. 
9. Centrum Diagnostyki Radiologicznej kieruje i zarządza Kierownik   
       posiadający  tytuł specjalisty w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej. 
10. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym Centrum Diagnostyki 
       Radiologicznej pełni Kierownik Zespołu Techników podlegający   
       Kierownikowi Centrum Diagnostyki Radiologicznej. 
11.  W czasie nieobecności Kierownika Zespołu Techników zadania i                        
       kompetencje przejmuje Zastępca Kierownika Centrum Diagnostyki 
       Radiologicznej. 
12. Centrum Diagnostyki Radiologicznej udziela świadczeń zdrowotnych w 
       systemie całodobowym w związku z koniecznością wykonania badania 
       pacjentom Szpitalnego Oddziału Ratunkowego oraz pacjentom 
       klinik/oddziałów szpitalnych w trybie pilnym. Świadczenia zdrowotne 
       planowe wykonywane są w godzinach 7:00 – 19:00. 
13. Pacjenci kierowani na świadczenia zdrowotne z zakresu diagnostyki 
       rentgenowskiej konwencjonalnej (z wyjątkiem świadczeń zdrowotnych 
       kontrastowych i mammografii) przyjmowani są na bieżąco. Pozostałe 
       świadczenia zdrowotne wykonywane są we wcześniej ustalonych 
       terminach, wg kolejności zgłoszeń. 
14. Dla pacjentów hospitalizowanych świadczenie zdrowotne powinno być 
       wykonane w terminie wynikającym ze zlecenia, bezpośrednio po 
       przetransportowaniu pacjenta z Kliniki/Oddziału. 
15. Zgłoszenie pacjentów hospitalizowanych odbywa się telefonicznie lub przez 
       przekazanie skierowania. W przypadku zgłoszenia telefonicznego 
       skierowanie dostarczane jest najpóźniej przed wykonaniem świadczenia 
       zdrowotnego. 
16. Wyniki świadczeń zdrowotnych pacjentów hospitalizowanych wydawane są 
       w zależności od trybu wykonanego świadczenia zdrowotnego bezzwłocznie, 
       nie później niż w ciągu 48 godz. 
17. Lekarz radiolog ma prawo odmówić wykonania świadczenia zdrowotnego,    
       jeżeli: 
       1) pacjent nie posiada dokumentacji medycznej niezbędnej do wykonania 
            badania lub jeśli jest ona nieczytelna, 
       2) pacjent nie jest odpowiednio przygotowany do badania, 
       3) istnieją medyczne przeciwwskazania do wykonania badania, 
       4) pacjent nie wyraża zgody na badanie. 
18. Centrum Radioterapii kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł 
        specjalisty w dziedzinie radioterapii. 
19.  Kierownikowi Centrum Radioterapii podlegają, Kierownik Centrum Fizyki 
        Medycznej oraz wszyscy pracownicy zatrudnieni w Centrum, dla których 
        jest on bezpośrednim zwierzchnikiem. Równocześnie personel 
        pielęgniarski i personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce, a 
        personel średni  Kierownikowi Zespołu Techników Radioterapii. 
20.  Centrum Fizyki Medycznej kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł 
        specjalisty w dziedzinie fizyki medycznej. 
21.  Oddziałem Terapii Izotopowej kieruje i zarządza Lekarz kierujący Oddziałem 
        posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych lub tytuł  
       specjalisty w dziedzinie medycyny nuklearnej. 
22. Lekarzowi kierującemu Oddziałem Terapii Izotopowej podlegają wszyscy 
       pracownicy zatrudnieni w Oddziale i Pracowniach, dla których jest on  
       bezpośrednim zwierzchnikiem, równocześnie personel pielęgniarski i  
       personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce. 

Zakres zadań Katedry
§ 4
Do zadań Centrum Diagnostyki Radiologicznej należy w szczególności: 
1. udzielanie całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej polegających na 
      diagnostyce i wykonywaniu zabiegów w zakresie badań radiologicznych  
      pacjentom Instytutu, zlecanych w trybie pilnym oraz planowym; 
2. opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego 
      wymaga obejmująca m.in. Badania, konsultacje, zabiegi; 
3. badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych 
      Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 
4.  prowadzenie badań naukowych i prac badawczo – rozwojowych; 
5.  kształcenie i doskonalenie kadr medycznych; 
6.  promocja zdrowia; 
7.  przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum  
      zgodnie z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami. 

Do zadań Centrum Radioterapii należy w szczególności: 
1. udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (także całodobowych) polegających 
      na przeprowadzaniu procesu diagnostycznego i leczeniu (z wyjątkiem 
      procedur przeszczepowych) pacjentów Instytutu przyjmowanym w trybie 
      pilnym oraz planowym; 
2. opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego 
      wymaga obejmująca m.in. badania, konsultacje, zabiegi; 
3. badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych 
      Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 
4.  prowadzenie badań naukowych i prac badawczo-rozwojowych; 
5.  kształcenie i doskonalenie kadr medycznych; 
6.  promocja zdrowia; 
7.  przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum 
     zgodnie z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami. 

Do zadań Zakładu Fizyki Medycznej należy w szczególności: 
1. planowanie leczenia; 
2. dozymetria aparatury medycznej; 
3. weryfikacja planów leczenia; 
4. administrowanie systemami planowania leczenia; 
5. testy eksploatacyjne; 
6. przeprowadzenie procesu wirtualnej symulacji pacjentów; 
7. prowadzenie badań naukowych i prac badawczo – rozwojowych; 
8. kształcenie i doskonalenie kadr medycznych. 
 
Do zadań Oddziału Terapii Izotopowej należy w szczególności: 
1. Udzielanie całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej polegających na 
diagnostyce i leczeniu w zakresie endokrynologii, endokrynologii onkologicznej, chorób wewnętrznych, oraz świadczenie usług w zakresie chemioterapii niestandardowej, diagnostyki i terapii przy użyciu radioizotopów pacjentom Instytutu przyjmowanym w trybie pilnym oraz planowym; 
2. Opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego  
      wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje, zabiegi; 
3. Badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych 
      Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 
4.  Prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych; 
5.  Kształcenie i doskonalenie kadr medycznych; 
6.  Promocja zdrowia; 
7. Do zadań Pracowni Medycyny Nuklearnej należy w szczególności: 
a) udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w godzinach Funkcjonowania 
Pracowni, polegających na leczeniu metodami radioizotopowymi, na    
przeprowadzaniu badań scyntygraficznych pacjentom zlecanych w    
trybie pilnym oraz planowym, wykonywaniu badań USG pacjentom z  
Oddziału Terapii Izotopowej oraz badań USG do przeprowadzonych w 
pracowni Biopsji cienkoigłowych, 
b) opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia 
     tego wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje i zabiegi, 
c) badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych    
     Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 
d) prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych, 
e) przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do    
     Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi 
     regulacjami. 
8. Do zadań Pracowni Pozytonowej Tomografii Emisyjnej należy w 
     szczególności: 
a) udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w godzinach Funkcjonowania 
      Pracowni, polegających na przeprowadzaniu badań scyntygraficznych     
      w technice pozytonowej tomografii emisyjnej pacjentom zlecanych w 
      trybie pilnym oraz planowym, 
b) opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia 
      tego wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje i zabiegi, 
c) badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych 
      Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 
d)  prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych, 
e)  przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do 
      Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi 
      regulacjami. 
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	KATEDRA ZDROWIA PROKREACYJNEGO



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Katedra podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
1. Pracami Katedry kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
2. Katedra współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
Katedra Zdrowia Prokreacyjnego korzysta z zasobów:
1. Kliniki Położnictwa i Perinatologii
1) Położniczej Izby Przyjęć
2) Traktu Porodowego
3) Pododdziału Fizjologii I Patologii Noworodka
4) Poradni Patologii Ciąży
5) Poradni Neonatologicznej
§ 3
Zakres zadań Katedry Zdrowia Prokreacyjnego PIM MSWiA obejmuje w szczególności:
1.  Zadania w zakresie działalności naukowej dotyczącej:
a) Oceny potencjalnego wpływu czynników środowiskowych na zdrowie prokreacyjne funkcjonariuszek i pracownic cywilnych służb podległych Ministrowi Spraw Wewnętrznych i Administracji na zdrowie prokreacyjne.
b) Prowadzenia badań dotyczących płodności oraz identyfikacji czynników niekorzystnych
c)  Prowadzenia badań dotyczących prawidłowości rozwoju ciąży, identyfikacji czynników potencjalnie szkodliwych dla płodu
d) Udziału w badaniach naukowych prowadzonych przez Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników oraz krajowe i międzynarodowe grupy badawcze
e) Opracowywania wyników badań w formie publikacji;
f) Udziału w badaniach klinicznych;
g) Współpracy z ośrodkami naukowymi krajowymi i zagranicznymi.

1. Podejmowane zadania w zakresie działalności dydaktycznej dotyczą w szczególności:

a) nadzoru nad działalnością Studenckiego Koła Naukowego Medycyny Matczyno – Płodowej,w tym prowadzenia zajęć w Klinice Położnictwa i Perinatologii oraz w Poradniach Patologii Ciąży
b) podnoszenia kwalifikacji pracowników Katedry poprzez uzyskanie stopni i tytułów naukowych
c) uczestnictwa w kursach, warsztatach i konferencjach naukowych krajowych i zagranicznych
d) udziału w tworzeniu podręczników, monografii i rekomendacji postępowania z zakresu Perinatologii, Położnictwa i Zdrowia Prokreacyjnego
e) kształcenia kadry medycznej;
		- prowadzenia staży podyplomowych dla lekarzy i położnych
		- prowadzenia staży specjalizacyjnych z Położnictwa i Ginekologii oraz 			Perinatologii, Neonatologii i Medycyny Rodzinnej
		- prowadzenia kursów dla rezydentów w dziedzinie Położnictwa i Ginekologii 		oraz Perinatologii, Neonatologii i Medycyny Rodzinnej
		- prowadzenia kursów dla położnych w ramach specjalizacji

f) organizacji konferencji naukowych i warsztatów szkoleniowych;

g) propagowania w społeczeństwie  wiedzy na temat zdrowia prokreacyjnego, profilaktyki, rozpoznawania i leczenia chorób w obrębie narządu rodnego w formie wykładów oraz publikacji popularnonaukowych

h) współpracy z organizacjami pacjenckimi
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	KATEDRA ZDROWIA KOBIETY



Organizacja wewnętrzna
§ 1
7. Katedra podlega bezpośrednio Dyrektorowi.
8. Pracami Katedry kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
9. Katedra współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
Katedry Zdrowia Kobiety korzysta z zasobów:
9) Kliniki Ginekologii, Ginekologii Onkologicznej i Rozrodczości

§ 3
1. Działalność Katedry Zdrowia Kobiety obejmuje swoim obszarem całokształt zdrowia i życia kobiety. Zainteresowania badawcze i naukowe poruszają zagadnienia profilaktyki chorób, sposobów i metod ich leczenia, wpływu różnych czynników społecznych, ekonomicznych oraz psychologicznych na stan zdrowia kobiety. Zakres badań obejmuje zarówno kobiety zdrowe jak i z różnymi schorzeniami, analiza badawcza ukierunkowana jest także na zdrowie kobiet w różnych grupach zawodowych i wiekowych.  
2. Zakres zadań Katedry Zdrowia Kobiety PIM MSWiA obejmuje w szczególności:
1) Podejmowane zadania w zakresie działalności naukowej dotyczą w szczególności:
a) oceny potencjalnego wpływu czynników środowiskowych pracowników mundurowych i cywilnych służb podległych Ministrowi Spraw Wewnętrznych 
i Administracji na rozwój chorób układu rozrodczego
b) prowadzenia badań dotyczących:
· diagnostyki, czynników prognostycznych i predykcyjnych oraz leczenia    nowotworów żeńskiego układu rozrodczego,
c) Analiza zdrowia prokreacyjnego kobiet (chorób przenoszonych drogą płciową, płodności i niepłodności).
d) Identyfikacja czynników ryzyka i postępowania w grupie kobiet z podwyższonym ryzykiem problemów zdrowotnych w wieku prokreacyjnym.
e) Opieka nad funkcjonariuszkami w zakresie diagnostyki i leczenia zakażeń HPV i ich skutków zmian śródnabłonkowych i nowotworowych narządów płciowych.
f) W ramach działalności Katedry prowadzone będą badania stanu zdrowia prokreacyjnego funkcjonariuszek oraz ich poziomu wiedzy z tego zakresu.
g) Opracowanie, wdrożenie i monitorowanie programu edukacyjnego-szkoleniowego uwzględniającego problemy zdrowia prokreacyjnego funkcjonariuszek.
h) W ramach prac badawczych prowadzone będą pogadanki, wykłady i praktyczne warsztaty o tematyce zdrowia ginekologicznego, seksualnego i prokreacyjnego. Celem działań jest podejmowanie zachowań prozdrowotnych.
i) udziału w badaniach naukowych prowadzonych przez PTGiP  , PTGO oraz PTMRiE oraz krajowe i międzynarodowe grupy badawcze, 
j) opracowywania wyników badań w formie publikacji; 
k) udziału w badaniach klinicznych;
l) współpracy z ośrodkami naukowymi krajowymi z zagranicznymi.

2) Podejmowane zadania w zakresie działalności dydaktycznej dotyczą w szczególności:
a) podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracowników Katedry poprzez:
· uzyskanie tytułów naukowych,
· uczestniczenie w kursach, warsztatach i konferencjach naukowych krajowych 
i zagranicznych,
· udział w redakcji i tworzeniu podręczników, monografii i zaleceń postępowania z zakresu ginekologii, ginekologii onkologicznej i rozrodczości
b) kształcenie kadry medycznej;
c) organizacja konferencji naukowych i warsztatów szkoleniowych;
d) propagowanie wiedzy na temat profilaktyki rozpoznawania i leczenia chorób nowotworowych w społeczeństwie w formie wykładów oraz publikacji popularnonaukowych oraz współpraca z organizacjami pacjenckimi.
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REGIONALNE CENTRUM MEDYCYNY CYFROWEJ



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Centrum podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Naukowych.
2. Pracami Centrum kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Centrum współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
W ramach Centrum jako niezależna jednostka funkcjonuje:
1) Biobank
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BIOBANK



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Biobank podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Naukowych.
2. Pracami Biobanku kieruje Kierownik Biobanku, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Komórką współpracującą z Biobankiem PIM MSWiA pełniącą funkcje doradczą jest Rada Naukowa.
4.  Komórki organizacyjne Biobanku PIM MSWiA podlegają bezpośrednio Kierownikowi Biobanku.
5. Przebieg wszystkich procesów w Biobanku PIM MSWiA jest regulowany przez System Zapewnienia i Zarządzania Jakością (dalej również SZiZJ), funkcjonują w czterech podstawowych obszarach: systemowym, technologicznym, urządzeń, naukowym. Za zatwierdzenie procedur zawartych w Systemie Zapewnienia i Zarządzania Jakością odpowiada Kierownik Biobanku PIM MSWiA.

§ 2
W ramach Biobanku funkcjonują:
1) Zespół Techników Laboratoryjnych Biobanku
2) Specjalista ds. Biobankowania
3) Specjalista ds. Zarządzania Jakością Biobanku
4) Administrator Danych

§ 3
1. Do podstawowych zadań Kierownika Biobanku PIM MSWiA należą:
a) Ustanawianie celów i kierunków rozwoju Biobanku PIM MSWiA oraz zapewnienie zasobów do ich realizacji;
b) Nadzór nad merytoryczną działalnością Biobanku PIM MSWiA;
c) Nadzór nad współpracą z jednostkami wewnętrznymi i zewnętrznymi w ramach prowadzonych projektów;
d) Nadzór nad kierowanymi pracami zespołu Biobanku PIM MSWiA;
e) Zatwierdzanie Procedur SZiZJ m.in. Standardowych Procedur Operacyjnych;
f) Nadzór nad SZiZJ w Biobanku PIM MSWiA;
g) Bezpośrednie nadzorowanie pracy podległych komórek organizacyjnych Biobanku PIM MSWiA;
h) Reprezentowanie jednostki Biobanku PIM MSWiA wobec przełożonego i organów Instytutu;
i) Nadzór nad prowadzeniem wymaganej dokumentacji i sprawozdawczości. 
2. Do podstawowych zadań Specjalisty ds. Biobankowania PIM MSWiA należą:
a) organizowanie działalności Biobanku PIM MSWiA;
b) kreowanie i zapewnienie możliwości współpracy z partnerami zewnętrznymi, jak również wewnętrznymi w ramach struktury PIM MSWiA;
c) pozyskiwanie wewnętrznych oraz zewnętrznych partnerów do współpracy;
d) kontrola nad współpracą z poszczególnymi kontrahentami (zewnętrznymi, jak również wewnętrznymi w ramach struktury PIM MSWiA) w ramach prowadzonych projektów;
e) kontrola nad gospodarką magazynową Biobanku PIM MSWiA;
f) kontrola nad gospodarką urządzeniami Biobanku PIM MSWiA;
g) kontrola oraz odpowiedzialność za właściwy przebieg i funkcjonowanie procesów wdrażania, utrzymania i doskonalenia SZiZJ w Biobanku PIM MSWiA;
h) identyfikacja, ocena oraz monitoring ryzyka; podejmowanie działać zmierzających do eliminacji bądź zmniejszenia ryzyka;
i) identyfikacja, ocena oraz monitoring szans; podejmowanie działań zmierzających do praktycznego wykorzystania szans.
3. Do podstawowych Specjalisty ds. Zarządzania Jakością Biobanku PIM MSWiA należą:
a) kontrolowanie jakości próbek z materiałem biologicznym;
b) sprawdzanie czy jakość próbek jest utrzymywana na stałym wymaganym poziomie 
w zadanych jednostkach czasu;
c) kontrola procesów mających miejsce w Biobanku PIM MSWiA;
d) kontrola pracy urządzeń wykorzystywanych w procesach odbywających w Biobanku PIM MSWiA;
e) kontrola dokumentacji prowadzonej w ramach działalności Biobanku PIM MSWiA.
4. Do podstawowych zadań Zespołu Techników Laboratoryjnych Biobanku PIM MSWiA należą:
a) preparatyka materiału biologicznego zgodnie z przyjętymi standardowymi procedurami operacyjnymi;
b) biobankowanie pobranego materiału biologicznego;
c) próbek tkanek pobranych w trakcie zabiegu operacyjnego, wydawanie materiału do wysyłki w ramach prowadzonych projektów, kwalifikacja pacjentów do Biobanku na podstawie danych klinicznych i we współpracy z klinicystami z poszczególnych jednostek szpitalnych, podpisywanie zgód z pacjentami;
d) gromadzenie danych klinicznych (ankieta) pacjentów przygotowywanych do zabiegów operacyjnych z powodu choroby nowotworowej, w trakcie dalszego leczenia jak i po jego zakończeniu, prowadzenie follow up;
e) pobieranie od pacjentów materiału biologicznego oraz jego biobankowanie;
f) praca na bloku operacyjnym – współpraca z chirurgiem oraz patologiem, w celu pobierania i zabezpieczenia odpowiedniego materiału tkankowego do Biobanku;
g) wprowadzanie danych pacjenta do systemu;
h) prowadzenie gospodarki magazynowej;
i) nadzór nad wydawaniem próbek materiału biologicznego zgromadzonego w Biobanku PIM MSWiA;
j) archiwizacja danych z obróbki materiału biologicznego;
k) udział w tworzeniu / przygotowanie dokumentacji procesowej.
5. Do podstawowych zadań Administratora Danych należą:
a) archiwizacja danych klinicznych i danych z obróbki materiału biologicznego;
b) udział w tworzeniu/przygotowanie dokumentacji procesowej i dokumentacji technicznej;
c) współpraca i nadzór merytoryczny w zakresie przygotowywania Formularzy oraz Ankiet;
d) współpraca z jednostkami klinicznymi w ramach działalności Biobanku PIM MSWiA;
e) udział w doskonaleniu Systemu Zapewniania i Zarządzania Jakością Biobanku PIM MSWiA;
f) administrowanie danymi klinicznymi pacjentów w ramach prowadzonych projektów badawczych;
g) współpraca z kontrahentami zewnętrznymi, wewnętrznymi oraz pracownikami naukowymi w ramach prowadzonych projektów;
h) udział w szkoleniu nowych zespołów klinicznych w ramach współpracy nowych kontrahentów z Biobankiem;
i) tworzenie raportów i sprawozdań z funkcjonowania Biobanku PIM MSWiA.

Zakres zadań Biobanku
§ 4
1. Do podstawowych zadań Biobanku PIM MSWiA należą:
1) Pozyskiwanie informacji dotyczących danych klinicznych pacjentów zgodnie 
z ujednoliconymi procedurami,
2) Pobranie i zabezpieczenie materiału biologicznego do badań naukowych zgodnie 
z przyjętymi standardowymi procedurami operacyjnymi.
3) Pobieranie, przetwarzanie, zabezpieczanie (biobankowanie) i udostępnianie materiału biologicznego, zgodnie ze stworzonym zintegrowanym systemem kontroli 
i zapewnienia jakości procedur,
4) Współpraca z instytucjami w Polsce oraz za granica m.in. poprzez europejską sieć biobanków BBMRI-ERIC (The Biobanking and BioMolekularResources Research Infrastructure) oraz Polska Sieć Biobanków,
5) Udostępnianie depozytów materiału biologicznego, zgodnie ze stworzonymi procedurami, na potrzeby badań naukowych oraz klinicznych prowadzonych przez pracowników PIM MSWiA oraz przez podmioty zewnętrzne,
6) Gromadzenie i zabezpieczenie dokumentacji oraz protokołów dotyczących zdeponowanego materiału biologicznego.

2. Podstawowe procesy występujące w Biobanku Państwowego Instytutu Medycznego MSWiA:
1) Gromadzenie próbek materiału biologicznego, polegające na ich pobieraniu od zanonimizowanych lub pseudonimizowanych dawców oraz pacjentów,
2) Przetwarzanie polegające na preparatyce próbek materiału biologicznego w celu zminimalizowania zmienności i przygotowania ich do długoterminowego przechowywania,
3) Przechowywanie polegające na długoterminowym magazynowaniu próbek materiału biologicznego w oparciu o ustalone warunki środowiskowe,
4) Prowadzenie rejestru przechowywanego depozytu w celu promowania możliwości współpracy polegającej na udostępnianiu materiału biologicznego do celów badawczych, zgodnie z przyjętymi procedurami.
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DZIAŁ NAUKI



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Dział podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Naukowych.
2. Pracami Działu kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Dział współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
W ramach Działu funkcjonuje:
1. Komisji ds. Stopni i Tytułów;


Zakres zadań Działu
§ 3
Dział zajmuje się planowaniem i administracją w obszarze nauki, ewaluacją i statystyką, biblioteką naukową, analizą biostatyczną i bioinformatyczną, organizacją konferencji, wyjazdów i szkoleń.
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[bookmark: _Toc160459066]KLINIKA GASTROENTEROLOGII 
I CHORÓB WEWNĘTRZNYCH



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Klinika podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora do spraw Medycznych.
2. [bookmark: _Hlk167397144]Pracami Kliniki kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Klinika współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
W ramach Kliniki funkcjonują:
1. Klinika Gastroenterologii i Chorób Wewnętrznych; 
1. Pododdział Leczenia Nieswoistych Chorób Zapalnych Jelit;
1. Pracownia Endoskopii;
1. Poradnia Gastroenterologiczna;
1. Poradnia Chorób Jelit;
1. Poradnia Chorób Trzustki.

§ 3
1. Kliniką kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych lub tytuł specjalisty w dziedzinie gastroenterologii.
2. Kierownikowi podlegają wszyscy pracownicy zatrudnieni w Klinice dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem, równocześnie personel pielęgniarski i personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce.
3. Kierownik zobowiązany jest do podejmowania działań mających na celu zapewnienie właściwej współpracy personelu medycznego zatrudnionego w Klinice, niezależnie od podstawy prawnej zatrudnienia i rodzaju powierzonych zadań. 
4. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za bieżącą prawidłowość, kompletność i właściwe prowadzenie dokumentacji Kliniki oraz bieżące prowadzenie w systemach informatycznych dedykowanych do obsługi pacjenta.
5. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przygotowywanie kompletnej dokumentacji przez podległy mu personel z procesu leczenia pacjenta/hospitalizacji w Klinice oraz za terminowe przekazanie do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie.
6. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za obecność na szkoleniach wewnętrznych dedykowanych dla Kierowników/pracowników Kliniki.
7. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przypisane do Kliniki składniki majątkowe w tym wyposażenia Instytutu zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz za bieżący jego nadzór, a także bieżące zgłoszenia w przypadku zmiany lokalizacji/zdania/przesunięcia/ przeznaczonego do kasacji składników majątkowych do odpowiednich komórek organizacyjnych Instytutu.
8. W czasie nieobecności Kierownika zadania i kompetencje przejmuje jego zastępca.
9. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym Kliniki pełni Pielęgniarka Oddziałowa ściśle współpracująca z Kierownikiem.
10. W czasie nieobecności Pielęgniarki Oddziałowej zadania i kompetencje przejmuje wyznaczony zastępca.

Zakres zadań Kliniki 
§ 4
Do zadań Kliniki należy w szczególności:
1) udzielanie całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej polegających na diagnostyce 
i leczeniu w zakresie chorób wewnętrznych i gastroenterologii pacjentom Instytutu przyjmowanych w trybie pilnym oraz planowym;
2) opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje, zabiegi;
3) badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
4) prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych;
5) kształcenie i doskonalenie kadr medycznych;
6) promocja zdrowia;
7) przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.
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KLINIKA KARDIOCHIRURGII 
I TRANSPLANTOLOGII




Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Klinika podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora do spraw Medycznych.
1. Pracami Kliniki kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
1. Klinika współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
W ramach Kliniki funkcjonują:
1) Pododdział Transplantacyjny;
2) Pododdział Anestezjologii i Intensywnej Terapii; 
3) Blok Operacyjny;
4) Przykliniczna Poradnia Kardiochirurgiczna; 
5) Centrum ECMO.

§ 3
1. Kliniką kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie kardiochirurgii.
1. Kierownikowi podlegają wszyscy pracownicy zatrudnieni w Klinice dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem, równocześnie personel pielęgniarski i personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce.
1. Kierownik zobowiązany jest do podejmowania działań mających na celu zapewnienie właściwej współpracy personelu medycznego zatrudnionego w Klinice, niezależnie od podstawy prawnej zatrudnienia i rodzaju powierzonych zadań. 
1. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za bieżącą prawidłowość, kompletność i właściwe prowadzenie dokumentacji Kliniki oraz bieżące prowadzenie w systemach informatycznych dedykowanych do obsługi pacjenta.
1. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przygotowywanie kompletnej dokumentacji przez podległy mu personel z procesu leczenia pacjenta/hospitalizacji w Klinice oraz za terminowe przekazanie do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie.
1. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za obecność na szkoleniach wewnętrznych dedykowanych dla Kierowników/pracowników Kliniki.
1. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przypisane do Kliniki składniki majątkowe w tym wyposażenia Instytutu zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz za bieżący jego nadzór, 
a także bieżące zgłoszenia w przypadku zmiany lokalizacji/zdania/przesunięcia/ przeznaczonego do kasacji składników majątkowych do odpowiednich komórek organizacyjnych Instytutu.
1. W czasie nieobecności Kierownika zadania i kompetencje przejmuje jego zastępca.
1. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym Kliniki pełni Pielęgniarka Oddziałowa ściśle współpracująca z Kierownikiem.
1. W czasie nieobecności Pielęgniarki Oddziałowej zadania i kompetencje przejmuje wyznaczony zastępca.
1. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym Bloku Operacyjnego pełni Pielęgniarka Oddziałowa Bloku ściśle współpracująca z Kierownikiem.
1. W czasie nieobecności Pielęgniarki Oddziałowej Bloku zadania i kompetencje przejmuje wyznaczony zastępca.


Zakres zadań Kliniki 
§ 4
Do zadań Kliniki należy w szczególności:
1. udzielanie całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej polegających na diagnostyce
 i leczeniu w zakresie kardiochirurgii i chirurgii klatki piersiowej i transplantologii pacjentom Instytutu przyjmowanych w trybie pilnym oraz planowym;
2. opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje, zabiegi;
3. badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
4. prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych;
5. propagowanie idei dawstwa narządów w ośrodkach współpracujących z Instytutem;
6. kształcenie i doskonalenie kadr medycznych;
7. promocja zdrowia;
8. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie  
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.
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	[bookmark: _Hlk155262687]KLINIKA POŁOŻNICTWA I PERINATOLOGII



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Klinika podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora do spraw Medycznych.
1. Pracami Kliniki kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
2. Klinika współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.
3. Pracami Pododdziału Fizjologii i Patologii Noworodka kieruje Zastępca Lekarza Kierującego Kliniką.
§ 2
W ramach Kliniki funkcjonują:
1. [bookmark: Bookmark]Blok Porodowy;
1) Pododdział Fizjologii i Patologii Noworodka;
2) Przykliniczna Poradnia Neonatologiczna przy Pododdziale Fizjologii i Patologii
Noworodka;
3) Patologia Ciąży z Oddziałem Położniczym rooming-in;
4) Poradnia Patologii Ciąży;
5) Poradnia Ciąży Wielopłodowej;
6) Poradnia dla Kobiet z Chorobami Przewlekłymi;
7) Poradnia Konfliktu Serologicznego;
8) Poradnia Wad Płodu;
9) Poradnia dla Ciężarnych z Chorobą Nowotworową.

§ 3
1. Kliniką kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł specjalisty położnictwa 
i ginekologii.
1. Kierownikowi podlegają wszyscy pracownicy zatrudnieni w Klinice dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem, równocześnie personel pielęgniarski/położniczy i personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce.
2. Kierownik zobowiązany jest do podejmowania działań mających na celu zapewnienie właściwej współpracy personelu medycznego zatrudnionego w Klinice, niezależnie od podstawy prawnej zatrudnienia i rodzaju powierzonych zadań.
3. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za bieżącą prawidłowość, kompletność i właściwe prowadzenie dokumentacji Kliniki oraz bieżące prowadzenie w systemach informatycznych dedykowanych do obsługi pacjenta.
4. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przygotowywanie kompletnej dokumentacji przez podległy mu personel z procesu leczenia pacjenta/hospitalizacji w Klinice oraz za terminowe przekazanie do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie.
5. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za obecność na szkoleniach wewnętrznych dedykowanych dla Kierowników / pracowników Kliniki.
6. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przypisane do Kliniki składniki majątkowe w tym wyposażenia Instytutu zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz za bieżący jego nadzór, a także bieżące zgłoszenia w przypadku zmiany lokalizacji / zdania / przesunięcia / przeznaczonego do kasacji składników majątkowych do odpowiednich komórek organizacyjnych Instytutu.
7. W czasie nieobecności Kierownika zadania i kompetencje przejmują jego zastępcy.
8. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym Kliniki pełni Położna Oddziałowa ściśle współpracująca z Kierownikiem.
9. W czasie nieobecności Położnej Oddziałowej zadania i kompetencje przejmuje wyznaczony zastępca.
Zakres zadań Kliniki
§ 4
Do zadań Kliniki należy w szczególności:
1. udzielanie całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej polegających na diagnostyce 
i leczeniu w zakresie ginekologii i położnictwa oraz neonatologii pacjentom Instytutu przyjmowanych w trybie pilnym oraz planowym, a w szczególności:
a. porodu i połogu,
b. opieki perinatalnej nad matką i noworodkiem wszystkich kategorii ryzyka,
c. nadzoru i monitorowania ciężarnych z ciążami wysokiego ryzyka,
d. diagnostyki ultrasonograficznej,
e. schorzeń z zakresu intensywnej opieki neonatologicznej;
2. opieka lekarska, pielęgniarska i położnicza nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje, zabiegi;
3. badanie i konsultowanie pacjentek z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
4. prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych;
5. kształcenie i doskonalenie kadr medycznych;
6. promocja zdrowia;
7. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.
8. [bookmark: divtagdefaultwrapper]Monitorowanie, dokumentowanie i analiza wskaźników opieki okołoporodowej:
a. odsetka porodów drogą cięcia cesarskiego,
b. odsetka porodów drogami natury z nacięciem krocza,
c. odsetka porodów indukowanych,
d. odsetka porodów ze stymulacją czynności skurczowej,
e. podawania opioidów w trakcie porodu,
f. podawania noworodkowi mleka modyfikowanego.
Wykonywanie procedur (cięcie cesarskie, nacięcie krocza, indukcja porodu, stymulacja czynności skurczowej macicy, podawanie opioidów w trakcie porodu) odnotowywane jest w prowadzonej na bieżąco księdze porodów. Podawanie noworodkom mleka modyfikowanego odnotowywane jest  w dokumentacji medycznej noworodka prowadzonej przez Pododdział Fizjologii i Patologii Noworodka. Odsetek poszczególnych procedur jest analizowany w okresach kwartalnych. Biorąc pod uwagę profil przyjmowanych do porodu kobiet (co najmniej połowę stanowią kobiety 
w ciążach powikłanych i wysokiego ryzyka) ustalono następujące wskaźniki dla poszczególnych procedur:
a. odsetek cięć cesarskich < 65%,
b. odsetek porodów drogami natury z nacięciem krocza < 30%,
c. odsetek porodów indukowanych < 60%,
d. odsetek porodów ze stymulacją czynności skurczowej < 30%,
e. podawanie opioidów w trakcie porodu < 5%,
f. podawania noworodkowi mleka modyfikowanego < 40%,
g. W sytuacji przekraczania założonych wskaźników będzie przeprowadzana, szczegółowa analiza przyczyn i podejmowania odpowiednie działania.
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[bookmark: _Toc160459077]KLINIKA OTORYNOLARYNGOLOGII




Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Klinika podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora do spraw Medycznych.
2. Pracami Kliniki kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Klinika współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§2
W ramach Kliniki funkcjonują:
1) Blok Operacyjny;
2) Poradnia Otolaryngologiczna;
3) Pracownia Audiologiczna;
4) Pracownia ENG;
5) Poradnia Audiologiczno-Foniatryczna.

§ 3
1. Kliniką kieruje i zarządza kierownik posiadający tytuł specjalisty otolaryngologa.
2. Kierownikowi podlegają wszyscy pracownicy zatrudnieni w Klinice dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem, równocześnie personel pielęgniarski i personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce.
3. Kierownik zobowiązany jest do podejmowania działań mających na celu zapewnienie właściwej współpracy personelu medycznego zatrudnionego w Klinice, niezależnie od podstawy prawnej zatrudnienia i rodzaju powierzonych zadań.
4. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za bieżącą prawidłowość, kompletność i właściwe prowadzenie dokumentacji Kliniki oraz bieżące prowadzenie w systemach informatycznych dedykowanych do obsługi pacjenta.
5. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przygotowywanie kompletnej dokumentacji przez podległy mu personel z procesu leczenia pacjenta/hospitalizacji w Klinice oraz za terminowe przekazanie do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie.
6. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za obecność na szkoleniach wewnętrznych dedykowanych dla Kierowników/pracowników Kliniki.
7. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przypisane do Kliniki składniki majątkowe w tym wyposażenia Instytutu zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz za bieżącego nadzór, 
a także bieżące zgłoszenia w przypadku zmiany lokalizacji/zdania/przesunięcia /przeznaczonego do kasacji składników majątkowych do odpowiednich komórek organizacyjnych Instytutu.
8. W czasie nieobecności Kierownika zadania i kompetencje przejmuje jego zastępca.
9. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym Kliniki pełni Pielęgniarka Oddziałowa ściśle współpracująca z Kierownikiem.
10. W czasie nieobecności Pielęgniarki Oddziałowej zadania i kompetencje przejmuje wyznaczony zastępca.

Zakres zadań Kliniki 
§ 4
Do zadań Kliniki należy w szczególności:
1. udzielanie całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej polegających na diagnostyce 
i leczeniu w zakresie otolaryngologii pacjentom Instytutu przyjmowanym w trybie pilnym oraz planowym;
2. opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje, zabiegi;
3. badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujący działalność leczniczą;
4. prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych;
5. kształcenie i doskonalenie kadr medycznych;
6. promocja zdrowia;
7. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.
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	[bookmark: _Toc167281655]KLINIKA RADIOLOGII, RADIOTERAPII 
I MEDYCYNY NUKLEARNEJ



Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Klinika podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora do spraw Medycznych.
2. Pracami Kliniki kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Klinika współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
W ramach Kliniki funkcjonują:
1) Centrum Diagnostyki Radiologicznej;
2) Centrum Radioterapii;
3) Centrum Fizyki Medycznej;
4) Oddział Terapii Izotopowej.

§ 3
[bookmark: _Hlk144321996]W ramach Centrum Diagnostyki Radiologicznej funkcjonują:
1) Pracownia Rentgenodiagnostyki Ogólnej;
2) Pracownia USG;
3) Pracownia Tomografii Komputerowej;
4) Pracownia Rezonansu Magnetycznego; 
5) Pracownia Neuroradiologii Interwencyjnej i Radiologii Zabiegowej;
6) Pracownia Mammografii;
7) Pracownia Radiologii Zabiegowej.

[bookmark: _Hlk144445355]W ramach Centrum Radioterapii funkcjonują:
1) Specjalistyczna Poradnia Radioterapii;
2) Pracownia Teleterapii (wraz z Pracowniami A1, A2, A3);
3) Pracownia Brachyterapii (wraz z Pracownią radiologii zabiegowej);
4) Pododdział Radioterapii.


W ramach Centrum Fizyki Medycznej funkcjonują:
1) Pracownia planowania leczenia teleterapii;
2) Pracownia planowania leczenia brachytetapii;
3) Pracownia dozymetrii klinicznej i kontroli jakości.

W ramach Oddziału Terapii Izotopowej funkcjonują:
1) Pracownia Medycyny Nuklearnej; 
2) Poradnia Medycyny Nuklearnej;
3) Pracownia Pozytonowej Tomografii Emisyjnej;
4) Poradnia Onkologii Klinicznej.

§ 4

1. Kliniką kieruje i zarządza Kierownik.
2. Kierownikowi podlegają służbowo i fachowo wszyscy pracownicy zatrudnieni 
w Klinice, dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem, równocześnie personel pielęgniarski Naczelnej Pielęgniarce.
3. Kierownik zobowiązany jest do podejmowania działań mających na celu zapewnienie właściwej współpracy personelu medycznego zatrudnionego w Klinice, niezależnie od podstawy prawnej zatrudnienia i rodzaju powierzonych zadań. 
4. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za bieżącą prawidłowość, kompletność 
i właściwe prowadzenie dokumentacji Kliniki oraz bieżące prowadzenie w systemach informatycznych dedykowanych do obsługi pacjenta.
5. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przygotowywanie kompletnej dokumentacji przez podległy mu personel z procesu leczenia/diagnostyki pacjenta w Klinice oraz za terminowe przekazanie do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie.
6. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za obecność na szkoleniach wewnętrznych dedykowanych dla Kierowników / pracowników Kliniki.
7. Kierownik Kliniki jest odpowiedzialny za przypisane do Kliniki składniki majątkowe w tym za wyposażenia Instytutu zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz za bieżący jego nadzór, a także bieżące zgłoszenia w przypadku zmiany lokalizacji / zdania / przesunięcia/ przeznaczonego do kasacji składników majątkowych do odpowiednich komórek organizacyjnych Instytutu. 
8. W czasie nieobecności Kierownika zadania i kompetencje przejmuje jego zastępca.
9. Centrum Diagnostyki Radiologicznej kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej. 
10. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym Centrum Diagnostyki Radiologicznej pełni Kierownik Zespołu Elektroradiologów podlegający Kierownikowi Centrum Diagnostyki Radiologicznej.
11. W czasie nieobecności Kierownika Zespołu Elektroradiologów zadania i kompetencje przejmuje Zastępca Kierownika Zespołu Elektroradiologów.
12. Centrum Diagnostyki Radiologicznej udziela świadczeń zdrowotnych w systemie całodobowym w związku z koniecznością wykonania badania pacjentom Szpitalnego Oddziału Ratunkowego oraz pacjentom klinik/oddziałów szpitalnych w trybie pilnym. Świadczenia zdrowotne planowe wykonywane są w godzinach 700 – 1900.
13. Pacjenci kierowani na świadczenia zdrowotne z zakresu diagnostyki rentgenowskiej konwencjonalnej (z wyjątkiem świadczeń zdrowotnych kontrastowych i mammografii) przyjmowani są na bieżąco. Pozostałe świadczenia zdrowotne wykonywane są we wcześniej ustalonych terminach, wg kolejności zgłoszeń.
14. Dla pacjentów hospitalizowanych świadczenie zdrowotne powinno być wykonane 
w terminie wynikającym ze zlecenia, bezpośrednio po przetransportowaniu pacjenta 
z kliniki/oddziału.
15. Zgłoszenie pacjentów hospitalizowanych odbywa się telefonicznie lub przez przekazanie skierowania. W przypadku zgłoszenia telefonicznego skierowanie dostarczane jest najpóźniej przed wykonaniem świadczenia zdrowotnego.
16. Wyniki świadczeń zdrowotnych pacjentów hospitalizowanych wydawane są w zależności od trybu wykonanego świadczenia zdrowotnego bezzwłocznie, nie później niż w ciągu 48 godz.
17. Lekarz radiolog ma prawo odmówić wykonania świadczenia zdrowotnego po konsultacji 
z Kierownikiem Centrum, jeżeli:
1) pacjent nie posiada dokumentacji medycznej niezbędnej do wykonania badania lub jeśli jest ona nieczytelna,
2) pacjent nie jest odpowiednio przygotowany do badania,
3) istnieją medyczne przeciwwskazania do wykonania badania,
4) pacjent nie wyraża zgody na badanie.
18. Centrum Radioterapii kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie radioterapii. 
19. Kierownikowi Centrum Radioterapii podlegają Kierownik Centrum Fizyki Medycznej oraz wszyscy pracownicy zatrudnieni w Centrum, dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem. Równocześnie personel pielęgniarski i personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce, a personel średni Kierownikowi Zespołu Elektroradiologów Radioterapii.
20. Centrum Fizyki Medycznej kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie fizyki medycznej. 
21. Oddziałem Terapii Izotopowej kieruje i zarządza Lekarz kierujący Oddziałem posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych lub tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny nuklearnej.
22. Lekarzowi kierującemu Oddziałem Terapii Izotopowej podlegają wszyscy pracownicy zatrudnieni w Oddziale i Pracowniach, dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem, równocześnie personel pielęgniarski i personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce

Zakres zadań Kliniki 
§ 4
Do zadań Centrum Diagnostyki Radiologicznej należy w szczególności: 
1.  udzielanie całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej polegających na diagnostyce 
i wykonywaniu zabiegów w zakresie badań radiologicznych pacjentom Instytutu, zlecanych w trybie pilnym oraz planowym;
2. opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga obejmująca m.in. Badania, konsultacje, zabiegi;
3. badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
4. prowadzenie badań naukowych i prac badawczo – rozwojowych;
5. kształcenie i doskonalenie kadr medycznych;
6. promocja zdrowia;
7. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.

Do zadań Centrum Radioterapii należy w szczególności: 
1. udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (także całodobowych) polegających na przeprowadzaniu procesu diagnostycznego i leczeniu (z wyjątkiem procedur przeszczepowych) pacjentów Instytutu przyjmowanym w trybie pilnym oraz planowym;
2. opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga obejmująca m.in. badania, konsultacje, zabiegi;
3. badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
4. prowadzenie badań naukowych i prac badawczo-rozwojowych;
5. kształcenie i doskonalenie kadr medycznych;
6. promocja zdrowia;
7. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.

Do zadań Centrum Fizyki Medycznej należy w szczególności: 
1.   planowanie leczenia;
2.   dozymetria aparatury medycznej;
3.   weryfikacja planów leczenia;
4.   administrowanie systemami planowania leczenia;
5.   testy eksploatacyjne;
6.   przeprowadzenie procesu wirtualnej symulacji pacjentów;
7. prowadzenie badań naukowych i prac badawczo – rozwojowych;
8. kształcenie i doskonalenie kadr medycznych.

Do zadań Oddziału Terapii Izotopowej należy w szczególności:
1. Udzielanie całodobowych świadczeń opieki zdrowotnej polegających na diagnostyce 
i leczeniu w zakresie endokrynologii, endokrynologii onkologicznej, chorób wewnętrznych, oraz świadczenie usług w zakresie chemioterapii niestandardowej, diagnostyki i terapii przy użyciu radioizotopów pacjentom Instytutu przyjmowanym w trybie pilnym oraz planowym;
2. Opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga, obejmująca m.in. Badania, konsultacje, zabiegi;
3. Badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
4. Prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych;
5. Kształcenie i doskonalenie kadr medycznych;
6. Promocja zdrowia;
7. Do zadań Pracowni Medycyny Nuklearnej należy w szczególności:
a) udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w godzinach Funkcjonowania Pracowni, polegających na leczeniu metodami radioizotopowymi, na przeprowadzaniu badań scyntygraficznych pacjentom zlecanych w trybie pilnym oraz planowym, wykonywaniu badań USG pacjentom z Oddziału Terapii Izotopowej oraz badań USG do przeprowadzonych w pracowni Biopsji cienkoigłowych,
b) opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje i zabiegi,
c) badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
d) prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych,
e) przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.

8. Do zadań Pracowni Pozytonowej Tomografii Emisyjnej należy w szczególności:
a)  udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, w godzinach Funkcjonowania Pracowni, polegających na przeprowadzaniu badań scyntygraficznych w technice pozytonowej tomografii emisyjnej pacjentom zlecanych w trybie pilnym oraz planowym,
b) opieka lekarska i pielęgniarska nad pacjentami, których stan zdrowia tego wymaga, obejmująca m.in. badania, konsultacje i zabiegi,
c) badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
d) prowadzenie badań naukowych oraz prac badawczo-rozwojowych,
e) przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.
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Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Centralne Laboratorium podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora do spraw Medycznych.
2. Centralne Laboratorium współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
1. W skład Centralnego Laboratorium wchodzą następujące podjednostki:
1) Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej:
a) [bookmark: _Hlk144449224][bookmark: _Hlk66704693]Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej;
b) Pracownia Bakteriologii i Wirusologii;
c) Pracownia Serologii Transfuzjologicznej;
d) Bank Krwi.
     
§ 3
Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej
1. Centrum kieruje i zarządza Kierownik - diagnosta laboratoryjny posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej.
1. Kierownikowi Centrum podlegają wszyscy pracownicy zatrudnieni w Centrum, dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem.
2. Pracownia Bakteriologii i Wirusologii wchodząca w skład Centrum jest kierowana przez Kierownika Pracowni – diagnostę laboratoryjnego posiadającego tytuł specjalisty 
w dziedzinie mikrobiologii medycznej, któremu podlegają bezpośrednio  asystenci/diagności laboratoryjni oraz technicy analityki medycznej Pracowni.
3. Pracownia Serologii Transfuzjologicznej wchodząca w skład Centrum jest kierowana przez Kierownika Pracowni – diagnostę laboratoryjnego posiadającego tytuł specjalisty 
w dziedzinie laboratoryjnej transfuzjologii medycznej, któremu podlegają bezpośrednio asystenci/diagności laboratoryjni oraz technicy analityki medycznej Pracowni.
4. Kierownik Centrum zobowiązany jest do podejmowania działań mających na celu zapewnienie właściwej współpracy personelu medycznego zatrudnionego w Centrum z personelem medycznym zatrudnionym w Klinikach/Oddziałach/Poliklinikach w zakresie udzielania informacji dotyczących pobierania, transportu materiału do badań, wartości analitycznej testu, zgłoszenie wyników z wartościami krytycznymi. Informacje o wartościach diagnostycznych testu lub całokształtu zleconych wyników dla poszczególnych pacjentów udziela Kierownik Centrum lub jego Z-ca na życzenie lekarza.
5. Kierownik Centrum jest odpowiedzialny za bieżącą prawidłowość, kompletność i właściwe prowadzenie dokumentacji Centrum w formie papierowej i/lub w systemach informatycznych dedykowanych do obsługi pacjenta.
6. Kierownik Centrum jest odpowiedzialny za przygotowywanie kompletnej dokumentacji przez podległy mu personel z procesu badań diagnostycznych pacjenta w Centrum oraz za terminowe przekazanie do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie.
7. Kierownik Centrum jest odpowiedzialny za obecność na szkoleniach wewnętrznych dedykowanych dla Kierowników / pracowników Centrum.
8. Kierownik Centrum jest odpowiedzialny za przypisane do Centrum składniki majątkowe w tym wyposażenia Instytutu zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz za bieżący jego nadzór, a także bieżące zgłoszenia w przypadku zmiany lokalizacji / zdania / przesunięcia/ przeznaczonych do kasacji składników majątkowych do odpowiednich komórek organizacyjnych Instytutu.
9. W czasie nieobecności Kierownika zadania i kompetencje przejmuje jego zastępca.
10. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym pełni Kierownik Centrum, a w zakresie powierzonych obowiązków także Diagności Laboratoryjni i Zastępca Kierownika Centrum.
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Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Centrum podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora do spraw Medycznych.
2. Pracami Centrum kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Centrum współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

§ 2
W ramach Centrum funkcjonują:
0. [bookmark: _Hlk144449465]Oddział Rehabilitacji Narządu Ruchu;
0. Poradnia Rehabilitacyjna;
0. Dział (Pracownia) Fizykoterapii;
0. Dział (Pracownia) Kinezyterapii;
0. Dział (Pracownia) Kinezyterapii Dzieci i Noworodków;
0. Dział (Pracownia) Krioterapii Ogólnoustrojowej;
0. Dział (Pracownia) Fizjoterapii Klinicznej.

§ 3
1. Centrum kieruje i zarządza Kierownik posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie rehabilitacji lub specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub specjalisty w dziedzinie baleneologii i medycyny fizykalnej
1. Kierownikowi podlegają wszyscy pracownicy zatrudnieni w Centrum, dla których jest on bezpośrednim zwierzchnikiem, równocześnie personel pielęgniarski i personel pomocniczy podlega Naczelnej Pielęgniarce.
1. Kierownik zobowiązany jest do podejmowania działań mających na celu zapewnienie właściwej współpracy personelu medycznego zatrudnionego w Centrum, niezależnie od podstawy prawnej zatrudnienia i rodzaju powierzonych zadań. 
1. Kierownik Centrum jest odpowiedzialny za bieżącą prawidłowość, kompletność i właściwe prowadzenie dokumentacji Centrum oraz bieżące prowadzenie w systemach informatycznych dedykowanych do obsługi pacjenta.
1. Kierownik Centrum jest odpowiedzialny za przygotowywanie kompletnej dokumentacji przez podległy mu personel z procesu leczenia/rehabilitacji pacjenta w Centrum oraz za terminowe przekazanie do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie.
1. Kierownik Centrum jest odpowiedzialny za obecność na szkoleniach wewnętrznych dedykowanych dla Kierowników/pracowników Centrum.
1. Kierownik Centrum jest odpowiedzialny za przypisane do Centrum składniki majątkowe w tym wyposażenia Instytutu zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz za bieżący jego nadzór, a także bieżące zgłoszenia w przypadku zmiany lokalizacji/zdania/przesunięcia/ przeznaczonego do kasacji składników majątkowych do odpowiednich komórek organizacyjnych Instytutu. 
1. W czasie nieobecności Kierownika zadania i kompetencje przejmuje wyznaczony zastępca.
1. Nadzór nad personelem średnim i pomocniczym Centrum pełni Kierownik Zespołu Techników podlegający Kierownikowi Centrum.
1. W czasie nieobecności Kierownika Zespołu Techników zadania i kompetencje przejmuje wyznaczony zastępca.

Zakres zadań Centrum 
§ 4
Do zadań Centrum należy w szczególności: 
1.    udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej polegających na prowadzeniu pełnoprofilowej rehabilitacji i fizjoterapii dorosłych i dzieci - w zakresie kinezyterapii, fizykoterapii 
i masażu leczniczego oraz krioterapii ogólnoustrojowej dla pacjentów Instytutu zlecanych w trybie pilnym oraz planowym;
2. badanie i konsultowanie pacjentów z innych komórek organizacyjnych Instytutu oraz podmiotów wykonujących działalność leczniczą;
3. prowadzenie badań naukowych i prac badawczo – rozwojowych;
4. kształcenie i doskonalenie kadr medycznych;
5. promocja zdrowia;
6. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.
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Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Dział Zarządzania Jakością podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Medycznych.
2. Pracami Działu kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Kierownik Działu jest bezpośrednim przełożonym wszystkich pracowników Działu 
i jest uprawniony do wydawania im wiążących poleceń (ustnych, pisemnych).
4. Kierownika Działu zastępuje wyznaczony przez Kierownika Działu pracownik.
5. Dział współpracuje ze wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

Zakres zadań Działu
§ 2
Do zadań Działu należy w szczególności:
1. doskonalenie i efektywne funkcjonowanie w PIM MSWiA Systemu Zarządzania Jakością zgodnego z wymaganiami normy PN-EN ISO 9001:2015-10 i wynikającego 
z wymagań Programu akredytacji;
2. koordynowanie opracowywania dokumentacji z zakresu jakości i standardów akredytacyjnych (procedury, instrukcje, standardy, formularze);
3. zarządzanie procesem audytów wewnętrznych w PIM MSWiA;
4. ocena skuteczności i efektywności Systemu Zarządzania Jakością;
5. przygotowywanie i organizowanie przeglądów zarządzania;
6. udział w określaniu polityki jakości i celów jakościowych;
7. planowanie, inicjowanie prac oraz organizowanie i koordynowanie współpracy pomiędzy jednostkami organizacyjnymi w sprawach dotyczących jakości; 
8. inicjowanie, prowadzenie i udział w strategicznych dla Instytutu projektach poprawy jakości;
9. współpraca przy definiowaniu, zarządzaniu, ciągłym monitorowaniu zdefiniowanych procesów i pomoc przy określeniu monitorowania efektywności procesów PIM MSWiA;
10. przegląd procesów w zakresie standaryzacji działań, najlepszych praktyk 
i rekomendowanie kompleksowych zmian;
11. dokumentowanie i nadzór nad dokumentowaniem danych o spełnianiu wymagań standardów akredytacyjnych;
12. systematyczna analiza zapisów dotyczących jakości w celu wykrycia i wyeliminowania zagrożeń oraz ich przyczyn, dla zapewnienia skutecznego funkcjonowania zarządzania jakością; 
13. inicjowanie, nadzorowanie i weryfikacja działań korygujących oraz zapobiegawczych wynikających z Programu działań dla poprawy jakości; 
14. przygotowanie i przedstawienie Dyrektorowi Instytutu sprawozdań z efektów wdrożenia rozwiązań wynikających z Programu działań dla poprawy jakości i projektów poprawy jakości;
15. prowadzenie strony intranetowej dotyczącej Zarządzania Jakością i bieżące aktualizowanie dokumentacji w tym zakresie;
16. koordynowanie i przeprowadzanie szkoleń z zakresu wymagań standardów akredytacyjnych oraz Systemu Zarządzania Jakością dla personelu PIM MSWiA;
17. wspieranie prac Zespołów, powoływanych do realizacji konkretnych działań zmierzających do poprawy jakości usług, złożonych z pracowników różnych komórek organizacyjnych;
18. współpraca z firmami zewnętrznymi w ramach przygotowania PIM MSWiA do wizytacji akredytacyjnej oraz certyfikacji;
19. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.
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Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Dział Teleinformatyki podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Organizacyjnych.
2. Pracami Działu Teleinformatyki kieruje jego Kierownik we współpracy z Kierownikami podległych mu Sekcji określonych w § 2.
3. Kierownik Działu Teleinformatyki ponosi odpowiedzialność za realizację celów i zadań Działu, w tym za działalność podległych mu komórek organizacyjnych.
4. Kierownik Działu jest bezpośrednim przełożonym wszystkich pracowników Działu i jest uprawniony do wydawania im wiążących poleceń.
5. Kierownik Działu Teleinformatyki wyznacza Kierownika Sekcji, który zastępuje go podczas jego nieobecności.
6. Dział współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu oraz firmami zewnętrznymi.
§ 2
W ramach Działu Teleinformatyki i funkcjonują:
1) Sekcja Utrzymania i Rozwoju;
2) Sekcja Telekomunikacji;
3) Sekcja Wsparcia Użytkownika.

Zakres zadań
§ 3
1. Celem funkcjonowania Działu Teleinformatyki jest m.in. zapewnienie odpowiednich narzędzi/systemów teleinformatycznych wspomagających komórki organizacyjne w efektywnej, bezpiecznej i stabilnej realizacji ich zadań/procesów merytorycznych lub organizacyjnych.
2. Do głównych zadań Działu Teleinformatyki służących realizacji celu jego działalności należy m.in.:
a) zapewnienie efektywnej i bezpiecznej eksploatacji użytkowanych przez Instytut systemów teleinformatycznych i ich rozbudowa w zakresie bieżących potrzeb lub wymagań wynikających ze zmian regulacji formalnych (przepisy prawa, standardy, normy), we współpracy z komórkami merytorycznymi – użytkownikami tych systemów;
b) zapewnienie pracownikom Instytutu sprawnych narzędzi do telekomunikacji.
3. Za realizację poszczególnych głównych zadań przed Kierownikiem Działu Teleinformatyki odpowiadają Kierownicy odpowiednich Sekcji określonych w § 2.

§ 4
Do zadań Sekcji Utrzymania i Rozwoju należy wykonywanie zadań związanych z utrzymaniem, rozwojem systemów teleinformatycznych i aplikacji Instytutu, 
a w szczególności:
1) zarządzanie systemem okablowania strukturalnego;
2) zarządzanie sieciową infrastrukturą Instytutu oraz jej monitorowanie;
3) administrowanie systemami i oprogramowaniem służącym do udostępniania usług internetowych;
4) przeglądy, instalacje i rekonfiguracja sprzętu i infrastruktury teleinformatycznej pracującej w sieci LAN oraz wirtualizacja środowiska dostępowego do sieci LAN;
5) opracowywanie standardów technicznych i koncepcji budowy infrastruktury sieci, systemów teletransmisyjnych i telekomunikacyjnych Instytutu;
6) planowanie rozwiązań mających na celu optymalizację sieci, systemów teletransmisyjnych i telekomunikacyjnych Instytutu;
7) opracowywaniu i aktualizacji dokumentacji bezpieczeństwa dla sieci, systemów teletransmisyjnych i telekomunikacyjnych eksploatowanych w Sekcji;
8) utrzymaniem systemów teleinformatycznych i aplikacji ze szczególnym uwzględnieniem bezpieczeństwa i efektywności przetwarzania, dostępności usług;
9) wspieranie Sekcji Wsparcia Użytkownika w zakresie rozwiązywania incydentów, które wymagają zaawansowanej konfiguracji systemów, infrastruktury IT oraz zaawansowanej konfiguracji sieci i systemów teletransmisyjnych (II linia wsparcia); 
10) zapewnienie serwisu i wsparcia technicznego dla warstwy serwerowej sprzętu teleinformatycznego użytkowanego w Instytucie;
11) zarządzanie, administrowanie, monitorowanie infrastruktury serwerowej Instytutu;
12) określanie wymagań dotyczących zakupu sprzętu serwerowego i licencji na potrzeby utrzymania systemów teleinformatycznych Instytutu;
13) zarządzania licencjami systemów teleinformatycznych Instytutu;
14) nadzorowanie realizacji umów dotyczących utrzymania i rozwoju systemów teleinformatycznych i aplikacji Instytutu;
15) zapewnienie bezpieczeństwa wewnętrznych systemów teleinformatycznych i aplikacji;
16) rozwój systemów teleinformatycznych i aplikacji Instytutu;
17) koordynowanie procesów analizy, projektowania, wytwarzania i testów systemów teleinformatycznych i aplikacji; 
18) prowadzenie działań związanych z ujednoliceniem architektury systemów teleinformatycznych w celu zapewnienia integralności i efektywnej wymiany informacji;
19) koordynowanie, wsparcie i monitorowanie realizacji prac deweloperskich na etapie wytwórczym systemów i aplikacji, organizowanie cyklicznych przeglądów wytworzonych systemów i aplikacji; 
20) koordynowanie i wsparcie procesu dostarczania wytworzonych produktów, w tym opracowywanie dokumentacji powykonawczej, eksploatacyjnej i bezpieczeństwa systemów i aplikacji we współpracy z innymi komórkami organizacyjnymi Instytutu;
21) współpraca z komórkami organizacyjnymi Instytutu w zakresie systemów teleinformatycznych i aplikacji;
22) sprawowanie nadzoru nad zakupem oraz dystrybucją certyfikatów SSL dla domen będących w posiadaniu Instytutu;
23) udział w prowadzeniu projektów teleinformatycznych, pozostających w zakresie działania Sekcji, w celu zapewnienia prawidłowości i ciągłości działania systemów teleinformatycznych i aplikacji;
24) informowanie Zarządu Instytutu o wszelkich zauważonych nieprawidłowościach, które mogą wpływać na ochronę danych osobowych i bezpieczeństwo informacji Instytutu.

§ 5
Do zadań Sekcji Telekomunikacji należy wykonywanie zadań związanych z utrzymaniem, rozwojem oraz zapewnieniem bezpieczeństwa teleinformatycznego sieci i systemów teletransmisyjnych i telekomunikacyjnych Instytutu, a w szczególności:
1) udział w prowadzeniu projektów teleinformatycznych, pozostających w zakresie działania Sekcji, w celu zapewnienia prawidłowości i ciągłości działania infrastruktury teleinformatycznej;
2) współpraca z operatorami telekomunikacyjnymi, świadczącymi usługi na rzecz systemów teletransmisyjnych i telekomunikacyjnych Instytutu;
3) nadzorowanie realizacji wszystkich umów należących do zakresu działania Działu Teleinformatyki, w tym w szczególności dotyczących utrzymania i rozwoju systemów teletransmisyjnych i telekomunikacyjnych oraz urządzeń telewizji przemysłowej 
i systemu dostępu do pomieszczeń Instytutu;
4) zarządzanie i rozwój systemu dostępu do pomieszczeń i infrastruktury;
5) zarządzanie i rozwój sprzętem oraz urządzeniami telewizji przemysłowej;
6) współpraca z komórkami organizacyjnymi Instytutu w zakresie eksploatowanych systemów teletransmisyjnych i telekomunikacyjnych;
7) zarządzanie i obsługa służbowych telefonów komórkowych oraz VOIP;
8) informowanie Zarządu Instytutu o wszelkich zauważonych nieprawidłowościach, które mogą wpływać na ochronę danych osobowych i bezpieczeństwo informacji Instytutu.


§ 6
Do zadań Sekcji Wsparcia Użytkownika należy wykonywanie zadań związanych ze wsparciem użytkowników systemów i aplikacji Instytutu, a w szczególności:
1) wsparcie techniczne użytkowników systemów i aplikacji Instytutu (I linia wsparcia);
2) wsparcie testów przedwdrożeniowych systemów i aplikacji;
3) zarządzanie tożsamością elektroniczną pracowników Instytutu;
4) sprawowanie nadzoru nad zakupem oraz dystrybucją certyfikatów podpisu kwalifikowanego służącego do podpisywania dokumentów w postaci elektronicznej 
w Instytucie;
5) obsługa techniczna sprzętu wykorzystywanego w trakcie konferencji i spotkań 
w Instytucie;
6) prowadzenie szkoleń pracowników w zakresie systemów teleinformatycznych 
i aplikacji wykorzystywanych w Instytucie;
7) zarządzanie, monitorowanie, administrowanie stacjami lokalnymi (komputery PC, notebooki, tablety) oraz peryferyjnymi urządzeniami użytkowanymi w Instytucie;
8) zapewnienie serwisu i wsparcia technicznego dla stacji lokalnych (komputery PC, notebooki, tablety) użytkowanych w Instytucie;
9) określanie wymagań dotyczących zakupu: stacji lokalnych (komputery PC, notebooki, tablety), urządzeń peryferyjnych, akcesoriów IT;
10) zarządzanie, monitorowanie, administrowanie system wydruku w Instytucie;
11) informowanie Zarządu Instytutu o wszelkich zauważonych nieprawidłowościach, które mogą wpływać na ochronę danych osobowych i bezpieczeństwo informacji Instytutu.
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	DZIAŁ GOSPODARCZY I EKSPLOATACJI



Organizacja wewnętrzna
						 § 1
1. Dział podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Organizacyjnych.
2. Pracami Działu kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
3. Kierownik Działu jest bezpośrednim przełożonym wszystkich pracowników Działu i jest uprawniony do wydawania im wiążących poleceń.
4. Kierownik Działu wyznacza spośród pracowników Działu zastępcę, który przejmuje jego obowiązki na czas nieobecności.
5. Dział współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

Zakres zadań Działu
					 § 2

 Do zadań Działu należy w szczególności:

1. nadzór nad stanem technicznym obiektów budowlanych oraz urządzeń technicznych infrastruktury budowlanej;
2. udział w okresowych przeglądach technicznych;
3. utrzymywanie w technicznej sprawności instalacji i urządzeń sanitarnych, elektrycznych, ppoż., monitorujących;
4. wykonywanie konserwacyjnych prac malarskich, murarskich, szklarskich, ślusarskich 
i stolarskich o wycinkowym zakresie;
5. wykonywanie okresowych przeglądów obiektów oraz badań, pomiarów instalacji 
i urządzeń wynikających z przepisów Prawa Budowlanego;
6. nadzór i współpraca z firmami zewnętrznymi prowadzącymi konserwację urządzeń technicznych;
7. prowadzenie dokumentacji rachunkowo – finansowej w zakresie powierzonych zadań;
8. opracowanie wniosków do projektów planu finansowego Instytutu na dany rok, realizacja zadań wynikająca z tych planów oraz innych programów przyjętych w Instytucie;
9. udział w okresowych przeglądach technicznych;
10. wykonywanie przeglądów eksploatacyjnych oraz napraw urządzeń i instalacji grzewczych, wentylacyjnych, klimatyzacyjnych, chłodniczych, wodno-kanalizacyjnych w obiektach Instytutu;
11. współpraca oraz kontrola realizacji awarii i usterek w okresach gwarancyjnych po pozytywnym odbiorze komórki właściwej;
12. dokonywanie zamówień zakupowych na podstawie prawidłowo zaakceptowanych wniosków o dokonanie zakupu w ramach przyznanych na ten cel funduszy finansowych oraz prowadzenie rozliczeń faktur za zakupy i dostawy;
13. prowadzenie spraw związanych z ubezpieczeniem majątku PIM MSWiA w tym zgłaszanie szkód do ubezpieczyciela;
14. obowiązkowy udział w szkoleniach wewnętrznych organizowanych w Instytucie;
15. wprowadzanie innowacyjnych rozwiązań w zakresie kompetencji Działu;
16. organizowanie szkoleń dla pracowników Instytutu w zakresie kompetencji Działu;
17. dbanie o pozytywny wizerunek Instytutu;
18. organizowanie i prowadzenie działalności administracyjnej oraz gospodarczej, stosownie do potrzeb komórek organizacyjnych działalności podstawowej;
19. opracowywanie i przekazywanie wniosków przetargowych na usługi i dostawy 
20. w zakresie zadań Działu i podległej mu Sekcji i do odpowiedniej komórki organizacyjnej;
21. uczestnictwo w pracach komisji przetargowych;
22. nadzór nad utrzymaniem pomieszczeń Instytutu i jego otoczenia w należytej czystości 
23. i porządku;
24. zarządzanie gospodarką odpadami medycznymi i komunalnym;
25. prowadzenie dokumentacji rachunkowo-finansowej w zakresie powierzonych zadań,
26. opracowanie wniosków do projektów planu finansowego Instytutu na dany rok, realizacja zadań wynikających z tych planów oraz innych programów przyjętych 
27. w Instytucie;
28. konserwacja drobnego sprzętu biurowego, gospodarczego;
29. prowadzenie magazynów: gospodarczego, eksploatacji i konserwacji, łączności 
30. i sprzętu ppoż.;
31. wyrabianie identyfikatorów i wydawanie kart wejściowych dla pracowników i osób upoważnionych przez Zarząd Instytutu;
32. koordynacja i nadzór nad parkingiem lub umową na parking wielopoziomowy Instytutu;
33. rozliczanie mediów, spisywanie liczników;
34. inwentaryzacja wszystkich pomieszczeń Instytutu i nadzór nad wolną powierzchnią;
35. nadzór nad przekazywaniem, zdawaniem pomieszczeń pracownikom, którym zostały przyznane do użytkowania;
36. kreowanie i nadzór nad polityką kluczy do pomieszczeń oraz kluczy zapasowych do wszystkich pomieszczeń Instytutu; 
37. wprowadzanie innowacyjnych rozwiązań w zakresie kompetencji Działu;
38. utrzymanie czystości powierzchni, która jest pod nadzorem Działu oraz wokół Instytutu;
39. organizowanie szkoleń dla pracowników Instytutu w zakresie kompetencji Działu;
40. szkolenia doraźne i doskonalące dla pracowników Instytutu w przypadku zauważonych powtarzających się błędów zgodnie z kompetencjami Działu;
41. obowiązkowy udział w szkoleniach wewnętrznych organizowanych w Instytucie;
42. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie dokumentacji archiwalnej do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami;
43. prowadzenie ewidencji pieczątek i stempli oraz likwidacja nieaktualnych zdanych pieczątek i stempli.
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Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Dział podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Organizacyjnych.
2. Pracami Działu kieruje Kierownik Działu, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki organizacyjnej.
3. Kierownik Działu jest bezpośrednim przełożonym wszystkich pracowników Działu 
i jest uprawniony do wydawania im wiążących poleceń.
4. Kierownik Działu wyznacza spośród pracowników Działu zastępcę, który przejmuje jego obowiązki w przypadku nieobecności.
5. Dział współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

Zakres zadań
§ 2
1. Celem funkcjonowania Działu Inżynierii Medycznej jest zapewnienie sprawnego, efektywnego i bezpiecznego funkcjonowania aparatury medycznej oraz zaopatrzenia
i dystrybucji gazów medycznych w Instytucie.
2. Do głównych zadań Działu Inżynierii Medycznej służących realizacji celu jego działalności należy:
0. opieka techniczna i serwisowa nad aparaturą medyczną,
0. wsparcie Działu Zamówień Publicznych poprzez obowiązkowe i terminowe przygotowanie dokumentacji do postępowań przetargowych (SIWZ, OPZ) i określenie minimalnych parametrów sprzętu i aparatury medycznej spełniających oczekiwania Instytutu,
0. zaopatrzenie i dystrybucja gazów medycznych.

§ 3
[bookmark: _Hlk144287564]Do zadań Działu należy w szczególności: 
1. opieka techniczna nad aparaturą medyczną wynikająca z zapisów Ustawy o wyrobach medycznych, a mianowicie wykonywanie okresowych przeglądów, konserwacja 
i naprawa sprzętu medycznego zgromadzonego w placówkach podległych, wysyłanie do naprawy aparatury medycznej, zaopatrzenie wszystkich komórek w części zamienne do aparatury i sprzętu medycznego; 
2. organizacja i wykonywanie obowiązkowych testów (podstawowych okresowych 
i specjalistycznych) wynikających z ustawy prawo atomowe oraz w rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej; 
3. udział w planowaniu i prowadzeniu procedur pomiarowych w zabiegach diagnostycznych z użyciem skomplikowanych systemów aparatury medycznej;
4. nadzór nad prawidłową obsługą przez personel złożonych zestawów aparaturowych oraz pomoc w ich obsłudze w przypadku pojawienia się jakichkolwiek problemów;
5. współudział we wdrażaniu nowych metod diagnostycznych z zastosowaniem nowo zakupionej aparatury;
6. kontrola bezpieczeństwa pacjenta i personelu zagrożonego stosowaną aparaturą,
7.  wykonywanie obowiązkowych testów: 	
· współudział w badaniach testów (podstawowych okresowych i specjalistycznych) wynikających z ustawy prawo atomowe oraz w rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej,	
· współudział w badaniach kliniczno-eksploatacyjnych aparatury medycznej 
i sprzętu medycznego kierowanych do Instytutu na te badania w celu uzyskania świadectw homologacyjnych;
8. dokształcanie personelu medycznego w zakresie obsługi aparatury medycznej na wniosek Kierownika komórki organizacyjnej;
9. obsługa techniczna aparatury medycznej oraz sprzętu medycznego polegająca na konserwacji, naprawach oraz okresowej regulacji i kalibracji w/w wymienionych urządzeń,
10. prowadzenie gospodarki aparaturą kontrolno-pomiarową,
11. nadzorowanie wzorców i przyrządów kontrolno-pomiarowych polegające na kontroli spójności pomiarowej zgodnie z normami ISO 9001, oraz na kwalifikacji zgodności 
z wymaganiami ustalonymi w umowie z klientem;
12. nadzór nad zachowaniem ciągłości statusu wzorcowania i wiarygodności usług zewnętrznej kontroli metrologicznej aparatury medycznej i przyrządów kontrolno-pomiarowych;
13. przeprowadzanie wewnętrznej kontroli metrologicznej aparatury medycznej i sprzętu medycznego oraz aparatury kontrolno-pomiarowej;
14. zlecanie wykonywania usług serwisowych firmom obcym działającym poza obrębem Instytutu (w przypadku niemożliwości wykonania takich usług przez własne służby serwisowe) w ramach przyznanych na ten cel funduszy finansowych oraz prowadzenie rozliczeń rachunków za te usługi;
15. współuczestnictwo w procedurze związanej z zakupem nowej aparatury medycznej, sprzętu medycznego o wysokim stopniu skomplikowania polegające m.in. na:	
· współudziale w pracach analitycznych i projektowych w zakresie medycznych systemów diagnostycznych,	
· doradztwie, opiniowaniu i koordynowaniu od strony technicznej czynności 
w zakresie zakupów aparatury medycznej, a w tym przeprowadzanie analizy porównawczej parametrów technicznych i użytkowych tych urządzeń w celu umożliwienia dokonania obiektywnego wyboru przy ich zakupie,	
· wsparcie Działu Zamówień Publicznych i Marketingu poprzez obowiązkowe i terminowe przygotowanie dokumentacji do postępowań przetargowych (SIWZ, OPZ) i określenie minimalnych parametrów sprzętu i aparatury medycznej spełniających oczekiwania Instytutu,	
· przygotowaniu wespół z przedstawicielami zainteresowanych komórek organizacyjnych warunków granicznych, warunków podlegających ocenie punktowe oraz warunków gwarancyjnych do specyfikacji istotnych warunków zamówienia,
· nadzór nad uruchomieniem i odbiór techniczny nowo zakupionej aparatury medycznej i sprzętu medycznego zakończony sporządzeniem protokołu odbioru technicznego,
· nadzór nad realizacją gwarancyjnych i pogwarancyjnych warunków zawartych 
w kontrakcie,	
· zakupy specjalizowanych części zamiennych do aparatury i sprzętu medycznego 
w ramach przyznanych na ten cel limitów finansowych z zachowaniem zasady dokonywania zamówień zakupowych na podstawie prawidłowo zaakceptowanych wniosków o dokonanie zakupu,	
· rozliczanie faktur dotyczących zakupów (pod pojęciem część zamienna należy rozumieć taki element składowy aparatu czy sprzętu medycznego lub komputerowego, który jest z nim związany trwale i którego montaż do wnętrza urządzenia może być wykonany przez wykwalifikowany personel techniczny. Każdy element, który może zostać zainstalowany w aparacie, sprzęcie medycznym lub komputerowym przez personel medyczny na podstawie informacji zawartych w instrukcji obsługi aparatu jest klasyfikowany jako wyposażenie aparatu lub materiał lub część zużywalna);
16. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie dokumentacji archiwalnej do Archiwum zgodnie z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami;
17. zgłaszanie do ujęcie w planie/korekcie planu zamówień publicznych pozycji sprzętu i aparatury medycznej wynikających z potrzeb Instytutu i prowadzonych projektów;
18. zaopatrzenie i dystrybucja gazów medycznych na terenie Instytutu, nadzór nad infrastrukturą oraz obsługa techniczna urządzeń peryferyjnych (punkty poboru gazów, stacje sprężarek sprężonego powietrza, stacje pomp próżniowych, zbiorników ciekłych gazów wraz ze stacjami zgazowania) instalacji gazów medycznych, oraz ewidencja używanych butli z gazami na terenie PIM oraz jednostek podległych.
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Organizacja wewnętrzna
§ 1
1. Dział podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Organizacyjnych.
1. Pracami Działu kieruje Kierownik, który ponosi odpowiedzialność za działalność podległej mu komórki.
1. Kierownik Działu jest bezpośrednim przełożonym wszystkich pracowników Działu i jest uprawniony do wydawania im wiążących poleceń.
1. Kierownik Działu wyznacza spośród pracowników Działu zastępcę, który przejmuje jego obowiązki na czas nieobecności.
1. Dział współpracuje z wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu.

Zakres zadań Działu 
§ 2
Do zadań Działu należy w szczególności:
1. bieżące monitorowanie i dokonywanie oceny zaopatrzenia na dostawy materiałów dla poszczególnych komórek organizacyjnych Instytutu i racjonalne ich wydawanie;
2. zaopatrzenie Instytutu w wyroby medyczne jednorazowe, odczynniki, z zachowaniem zasady dokonywania zamówień zakupowych zgodnie z Ustawą PZP oraz wewnętrznymi Regulaminami obowiązującymi w Instytucie, w ramach przyznanych na ten cel funduszy finansowych oraz prowadzenie rozliczeń rachunków za te dostawy;
3. zamawianie w ramach podpisanych umów zakupów, dostaw zaopatrzeniowych
 i kontrolowanie realizacji dostaw ze złożonym zamówieniem;
4. zabezpieczenie ciągłości dostaw środków niezbędnych do pracy służb medycznych
 i pomocniczych oraz monitorowanie stanu zapasów;
5. bieżące i transparentne ewidencjonowanie wydanych materiałów dla poszczególnych komórek organizacyjnych Instytutu;
6. ewidencjonowanie i kontrolowanie faktur za zrealizowane dostawy, przekazywanie faktur do Działu Księgowości i Sprawozdawczości Finansowej z informacją o nieterminowej dostawie;
7. raportowanie działalności na zasadach oraz w zakresie obowiązującym w Instytucie, przekazywanie informacji o realizacji wykorzystanych środków finansowych;
8. przyjmowanie z klinik, oddziałów zgłoszeń dotyczących jakości wyrobu medycznego, zgłoszenie reklamacji;
9. prowadzenie postępowań związanych z produktami przeznaczonymi do zwrotu lub wycofania;
10. prowadzenie postępowań reklamacyjnych ilościowych i jakościowych;
11. sporządzanie dokumentacji środka trwałego;
12. opracowywanie rocznych i okresowych planów zaopatrzenia;
13. przygotowanie zamówień do postępowania przetargowego, przekazywanie do Działu Zamówień Publicznych harmonogramu postępowań przetargowych;
14. prowadzenie oceny dostawców;
15. przyjmowanie i wydawanie towaru;
16. dokonywanie zamówień zakupowych na podstawie wniosków o dokonanie zakupów sporządzonych zgodnie z Regulaminami obowiązującymi w Instytucie, w ramach przyznanych na ten cel funduszy finansowych oraz prowadzenie rozliczeń faktur za zakupy i dostawy;
17. zaopatrywanie klinik/oddziałów, jednostek podległych i pracowników w artykuły tekstylne oraz upraną bieliznę, w szczególności w zakresie:
1. odzieży ochronnej jednorazowego użytku,
1. środków ochrony indywidualnej,
1. wyposażenia łóżek w bieliznę szpitalną, poduszkę i koc,
1. wyposażenie bloków operacyjnych w sterylne specjalistyczne jednorazowe obłożenie;
18. nadzór nad usługą pralniczą oraz dystrybucją czystej i brudnej bielizny;
19. zakup i wydawanie z magazynu w/w asortymentu sukcesywna realizacja zamówień zgodnie z ośrodkami kosztów;
20. transport brudnej bielizny z oddziałów szpitalnych i bloków operacyjnych zgodnie 
z opracowanym grafikiem;
21. opracowywanie i przekazywanie wniosków przetargowych na usługę pralniczą i na dostawy w zakresie zadań Sekcji do odpowiedniej komórki organizacyjnej;
22. uczestnictwo w komisjach przetargowych;
23. prowadzenie dokumentacji rachunkowo-finansowej w zakresie powierzonych zadań,
24. prowadzenie magazynów oraz ewidencji w zakresie: - wydawanie bielizny operacyjnej 
i szpitalnej oraz prowadzenie kartoteki w użytkowaniu;
25. wydawanie i rozwożenie czystej bielizny do oddziałów szpitalnych i bloków operacyjnych zgodnie z opracowanym grafikiem;
26. nadzór i rozliczanie usługi pralniczej wykonywanej przez firmę zewnętrzną;
27. nadzór i współpraca z firmą prowadzącą usługę pralniczą;
28. Niezwłoczne informowanie bezpośredniego przełożonego o zauważonych nieprawidłowościach, w tym m.in. z firmą prowadzącą usługę pralniczą;
29. współpraca z Działem Zamówień Publicznych w zakresie zawierania umów 
z kontrahentami w drodze postępowań przetargowych;
30. współpraca z Działem Księgowości i Sprawozdawczości w zakresie realizacji planu finansowego;
31. opracowanie planu finansowego na dany rok i realizacja zadań wynikających 
z tych planów;
32. współpraca z Zespołem Kontroli Zakażeń Szpitalnych w zakresie nadzoru epidemiologicznego nad usługą pralniczą;
33. bieżący przegląd artykułów tekstylnych będących w użyciu i wnioskowanie o ich wybrakowanie w zaistniałych przypadkach;
34. organizowanie szkoleń dla pracowników Instytutu w zakresie kompetencji Działu;
35. szkolenia doraźne i doskonalące dla pracowników Instytutu w przypadku zauważonych powtarzających się błędów zgodnie z kompetencjami Sekcji;
36. obowiązkowy udział w szkoleniach wewnętrznych organizowanych w Instytucie;
37. przechowywanie bieżących dokumentów i przekazywanie do Archiwum zgodnie 
z obowiązującymi przepisami i wewnętrznymi regulacjami.
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Organizacja wewnętrzna

§ 1
1. Komórka organizacyjna Centrum Projektów E-Zdrowie podlega bezpośrednio Zastępcy Dyrektora ds. Organizacyjnych.
2. Pracami Centrum Projektów E-Zdrowie kieruje jego Kierownik we współpracy z Kierownikami Działów.
3. Kierownik Centrum Projektów E-Zdrowie ponosi odpowiedzialność za realizację jej celu i zadań, w tym za działalność podległych komórek organizacyjnych.
4. Kierownik Centrum Projektów E-Zdrowie jest bezpośrednim przełożonym wszystkich pracowników tej komórki i jest uprawniony do wydawania im wiążących poleceń (ustnych, pisemnych).
5. Kierownik Centrum Projektów E-Zdrowie wyznacza Kierownika Działu, który zastępuje go podczas jego nieobecności.
6. Centrum Projektów E-Zdrowie współpracuje ze wszystkimi komórkami organizacyjnymi Instytutu i – pod nadzorem Zastępcy Dyrektora ds. Teleinformatyki i Inżynierii Medycznej – z innymi podmiotami leczniczymi lub instytucjami ochrony zdrowia w ramach wspólnych projektów e-zdrowie zarówno w fazie przygotowania jak i realizacji.

§ 2
W ramach Centrum Projektów E-Zdrowie funkcjonują trzy Działy:
1) Dział Przygotowania Projektów;
2) Dział Realizacji Projektów;
3) Dział Wsparcia Projektów.

Zakres zadań Działu
§ 3
2. Celem funkcjonowania Centrum Projektów e-Zdrowie jest efektywny rozwój systemów teleinformatycznych PIM MSWiA, poprzez ich istotną rozbudowę lub wdrażanie nowych systemów zarówno wewnętrznych jak i umożliwiających współpracę z innymi podmiotami leczniczymi lub instytucjami ochrony zdrowia.
3. Do głównych zadań Centrum Projekty E-Zdrowie służących realizacji celu jego działalności należy:
1) udział w przygotowywaniu lub przygotowywanie projektów e-zdrowie,
2) udział w realizacji lub realizacja projektów e-zdrowie,
3) wsparcie projektów e-zdrowie w zakresie zarządzania,
we współpracy z komórkami merytorycznymi – właścicielami biznesowymi projektów 
e-zdrowie i komórkami informatycznymi, które przejmą eksploatację wdrożonych systemów informatycznych.
3. Za realizację poszczególnych głównych zadań przed Kierownikiem Centrum Projektów
E-Zdrowie odpowiadają kierownicy odpowiednich działów.
4. Zadania Centrum Projektów E-Zdrowie realizowane są zarówno w strukturze projektowej jak i organizacyjnej poprzez odpowiednie połączenie zakresu ról projektowych i zakresu prac na stanowiskach pracowniczych za co odpowiada i o czym decyduje Kierownik Centrum Projektów E-Zdrowie.

§ 4
Do zadań Centrum Projektów E-Zdrowie w zakresie przygotowywania projektów e-zdrowie należy w szczególności:
1. udział w przygotowywaniu lub konsultacje dokumentacji aplikacyjnej w celu uzyskania zewnętrznego finansowania, w szczególności ze środków Unii Europejskiej;
2. udział w przygotowywaniu opisów założeń produktów do wytworzenia (wdrożenia) w ramach projektu;
3. stałe rozpoznawanie możliwości realizacji projektów e-zdrowie w ramach programów finansowanych ze środków Unii Europejskiej;
4. udział w tworzeniu strategii rozwoju systemów teleinformatycznych w PIM MSWiA,
5. analizowanie wymagań w zakresie interoperacyjności systemów teleinformatycznych, e-zdrowia, w tym śledzenie zmian w zakresie prawa (ustawy lub rozporządzenia) i norm oraz innych obowiązujących regulacji formalnych;
6. udział w opracowywania lub opracowywanie Dokumentacji Inicjującej Projekt;
7. standaryzacja szablonów dokumentacji zarządczej i analitycznej tj. karta projektu, plan projektu, rejestry, raporty, analiza biznesowa.

§ 5
Do zadań komórki Centrum Projektów E-Zdrowie w zakresie realizacji projektów e-zdrowie
należy w szczególności:
1. kierowanie, w oparciu o przygotowane standardy i metodyki, realizacją projektu poprzez wyznaczenie w porozumieniu z właścicielem biznesowym projektu kierownika projektu, jego zastępcy, koordynatorów oraz innych ról kierowniczych; analogicznie 
w odniesieniu do portfolio projektów lub programów o ile wystąpią;
2. standaryzacja podejść zarządczych w projekcie dotyczących: ryzyka, zagadnień, komunikacji i konfiguracji;
3. tworzenie zasad planowania oraz śledzenia postępów;
4. utrzymanie lub tworzenie planu projektu oraz rejestrów;
5. nadzór na opracowywaniem modeli procesów biznesowych dla projektowanych 
e-usług w zakresie e-zdrowia;
6. nadzór prac lub prowadzenie prac nad wizją i koncepcją biznesową rozwiązania;
7. udział we współpracy z Wykonawcami lub prowadzenie takiej współpracy w ramach umów zawartych po przeprowadzeniu zamówienia publicznego;
8. nadzór nad przygotowywaniem testów systemów teleinformatycznych oddawanych do użytkowania.

§ 6
Do zadań Centrum Projektów E-Zdrowie w zakresie wsparcia zarządczego projektów 
e-zdrowie należy w szczególności:
1. wsparcie w przygotowywaniu dokumentacji zarządczej, w tym struktur i procedur zarządzania oraz komunikacji projektowej;
2. wsparcie w przygotowywaniu i aktualizacji rejestru ryzyk projektowych;
3. wsparcie w przygotowywaniu i aktualizacji kart projektu;
4.  konsultacje w zakresie rekrutacji osób do pełnienia ról projektowych, które będą usytuowane poza Działem;
5. konsultacje w zakresie rozwiązywania problemów zarządczych;
6. wsparcie w zakresie śledzenia postępów w realizacji projektu i ich oceny;
7. wsparcie w gromadzeniu i porządkowaniu raportów z realizacji zadań i osiągania kamieni milowych przy realizacji produktów Projektu;
8. wsparcie w zakresie zapewnienia bieżącej komunikacji;
9. wsparcie w standaryzacji podejść zarządczych w projekcie dotyczących: ryzyka, zagadnień, komunikacji i konfiguracji;
10. wsparcie w tworzenie zasad planowania i śledzenia postępów realizacji projektu;
11. wsparcie w utrzymaniu lub tworzeniu planu projektu i jego oraz rejestrów.
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