Zarzadzenie Nr 400/2020
7 dnia 29.12.2020 1.

Dyrektora
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

zmieniajgce Zarzadzenie Nr 47/2016
z dnia 01.09.2016 r. z p6zn. zm.

w sprawie: Imstrukcji Kancelaryjnej, Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt oraz
Regulaminu Archiwum.

Na podstawie ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. 0 narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
(tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 164), rozporzgdzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego
z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji,
przekazywania materiatdw archiwalnych do archiwow pafstwowych i brakowania
dokumentacji niearchiwalnej (t.j. Dz.U. z 2019 poz. 246), rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 666), ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz. U. z 2020r. poz. 847) oraz § 11 ust. 2
Statutu Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, zarzgdzam, co nast¢puje:

§1
Zmianie ulega Zarzadzenie Nr 47/2016 z dnia 01.09.2016 r. z péZn. zm. w sprawie: Instrukcji

Kancelaryjnej, Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt oraz Regulaminu Archiwum w taki
sposob, ze:

I. w tytule Zarzadzenia ogélne okreSlenie przedmiotu zarzadzenia otrzymuje
brzmienie:
,w sprawie: Instrukcji Kancelaryjnej, Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt oraz
Instrukeji w sprawie organizacji i zakresu dziatania Skladnicy Akt.”;

II.  § 1 pkt 3) otrzymuje nastepujace brzmienie:
»Instrukcje w sprawie organizacji i zakresu dziatania Sktadnicy Akt.”;

III. § 2 otrzymuje nastepujace brzmienie:
,,Okreslenia uzyte w Zarzadzeniu oznaczaja:

1) akta sprawy — zbiér dokumentéw zawierajacych dane ktore byty, sa lub mogg by¢
istotne przy rozpatrywaniu danej sprawy oraz odzwierciedlajg przebieg jej
zatatwiania i rozstrzygania,

2) przesytka — korespondencje, pismo, dokumentacj¢ otrzymang lub wyslang przez
Szpital w formie papierowej badz elektronicznej,

3) sprawa — zdarzenie lub stan rzeczy wymagajace rozpatrzenia i podjecia czynnosci
stuzbowych lub przyjecia do wiadomosci, znajdujace odzwierciedlenie w spisie
spraw.”.

IV. § 3 ust. 2 otrzymuje nastgpujace brzmienie:
2. W Instrukcji Kancelaryjnej przyjeto tzw. system kancelaryjny bezdziennikowy
polegajacy na rejestrowaniu poszczegdlnych spraw (zbioréw dokumentéw dotyczacych
jednej sprawy) przez komorke bezposrednio zajmujacg dang sprawa oraz korzystanie
z rejestrow przesylek przychodzgcych i wychodzacych.”



VL

VIIL.
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§ 4 ust. 6 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

~Kategorig archiwalng dla koncowych klas z Wykazu Akt ustala si¢ zgodnie z przepisami

obowigzujgcymi  dla  dokumentacji nie tworzgce] zasobu historycznego,

tj. niearchiwalnej, poprzez stosowanie symbolu ,,B” z tym, ze:

a) symbolem "B" z dodaniem liczb arabskich oznacza sie kategorie archiwalng
dokumentacji o czasowym znaczeniu praktycznym, przy czym liczby odpowiadaja
minimalnemu okresowi przechowywania tej dokumentacji, liczonemu w petnych
latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku nastepnego od daty
zakonczenia sprawy;

b) symbolem "BE" z dodaniem liczb arabskich oznacza si¢ kategorie archiwalng
dokumentacji, ktéra po uplywie obowiazujacego okresu przechowywania, liczonego
w sposob okreslony w pkt 1, podlega ekspertyzie archiwalnej przeprowadzanej przez
archiwum panstwowe lub archiwum wyodrebnione;

c¢) symbolem "Bc" oznacza si¢ dokumentacj¢ niearchiwalng wtdrna, o ile zachowaty sie
oryginaty (réwnowazniki) lub dokumentacje posiadajgcg krétkotrwale znaczenie
praktyczne o okresie przechowywania krotszym niz jeden rok, liczonym w sposéb
okreslony w pkt 1;

d) symbolem ,B*”, oznacza si¢ dokumentacj¢ niearchiwalng, ktéra winna by¢
przechowywana przez czas okreslony przepisami prawa w sposéb opisowy
(np. do konca dziatalnosci Szpitala), podany w Wykazie Akt.”;

§ S otrzymuje nastepujgce brzmienie:

»Instrukcja w sprawie organizacji i zakresu dzialania Skladnicy Akt
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, okreslajgcy organizacje, zadania i zakres
dziatania Archiwum Szpitala oraz szczegétowe zasady i tryb postepowania
z dokumentami w Sktadnicy Akt, stanowi Zatgcznik Nr 3 do Zarzadzenia.”;

§ 9 ust. 2 otrzymuje nastepujace brzmienie:

,»,Nadzor nad realizacjg Zarzadzenia powierzam Zastepcy Dyrektora ds. Organizacyjnych
i Swiadczenn Medycznych i Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjnych i Inwestycji
odpowiednio w zakresie ich merytorycznej wiasciwosci.”;

W Zalagezniku Nr 1 - Instrukeji Kancelaryjnej Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach wprowadza si¢ nast¢pujace zmiany:

1. w wykazie ,, Zalaczniki do Instrukeji Kancelaryjnej” wykresla si¢ Zalgcznik
nrl - ,Wykaz symboli do oznaczania korespondencji przez komérki
organizacyjne Szpitala”, w wyniku czego pozostale zalgczniki ulegaja
stosownemu przenumerowaniu, a ich wykaz otrzymuje nastepujgce brzmienie:

»Zalaczniki do Instrukeji Kancelaryjnej

Zatacznik nr 1 - Wzbr pieczgci wptywu do Sekretariatu
Zalacznik nr 2 - Wzor formularza spisu spraw
Zalacznik nr 3 - Wzor opisu teczki aktowej

Zatacznik nr 4 - Wzbr pisma”;

2. nowe brzmienie otrzymuje Zalacznik nr 4 — Wzér pisma, o tresci okreslonej
w Zalaczniku Nr 1 do niniejszego Zarzgdzenia.



ilekroé w Instrukcji Kancelaryjnej uzywa si¢ w réznych przypadkach nazwe
»Regulamin Archiwum” zast¢puje si¢ ja uzyta w odpowiednim przypadku
nazw3 ,Instrukcja Skladnicy Akt”;

4. ilekroé w Instrukcji Kancelaryjnej uzywa si¢ w réznych przypadkach nazwe
komoérki organizacyjnej ,,Dzial Kontraktowania Swiadczen Medycznych”
zastepuje si¢ ja uzyta w odpowiednim przypadku nazwg ,,Dzial Kontraktowania
i Rozliczania Swiadczen”;

5. w Czesci L. Postanowienia ogodlne:

1) w § 1 ust 1 otrzymuje nastepujace brzmienie:
,,1. Ustalenia Instrukcji Kancelaryjnej zostaty opracowane na podstawie przepisow:

1) ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym
i archiwach,

2) rozporzadzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia
20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania
dokumentacji, przekazywania materiatow archiwalnych do archiwow
panstwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej,

3) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania,

4) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.”;

2) §2 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»§ 2
Uzyte w Instrukcji okreslenia oznaczaja:

1) Sekretariat — punkt obstugi kancelaryjnej w skali calego Szpitala znajdujgcy
si¢ w siedzibie Szpitala,

2) Sekretariat-Ligota — punkt obstugi kancelaryjnej znajdujacy si¢ w lokalizacji
przy ul. Medykow 14 w Katowicach,

3) Archiwum - wyodrebniona komoérka organizacyjna Szpitala o nazwie
Archiwum, ktéra prowadzi w Szpitalu Sktadnicg Akt Uniwersyteckiego
Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach,

4) komoérka organizacyjna — element struktury organizacyjnej Szpitala, takze
jednostka organizacyjna lub samodzielne stanowisko, ~wymienione
w Regulaminie Organizacyjnym Szpitala,

5) pracownik merytoryczny, prowadzacy sprawe — pracownika, do ktorego
nalezy prowadzenie i zalatwienie danej sprawy i ktéry w zwigzku z tym
zaklada sprawe i gromadzi catos¢ akt tej sprawy,

6) przesylka — korespondencje, pismo, dokumentacj¢ otrzymang lub wyslang
przez Szpital w formie papierowej badz elektronicznej,

7) dokument — kazde pismo, notatke, wypelniony formularz, plan, fotokopie,
zdjecie itp., zawierajagce dane, informacje — bez wzgledu na sposob ich
wytworzenia,

8) akta sprawy — zbior dokumentéw zawierajacych dane ktére byty, sa lub moga
by¢ istotne przy rozpatrywaniu danej sprawy oraz odzwierciedlajg przebieg jej
zatatwiania i rozstrzygania.



9) sprawa — zdarzenie lub stan rzeczy wymagajace rozpatrzenia i podjecia
czynnosci  stuzbowych lub przyjecia do wiadomosci, znajdujace
odzwierciedlenie w spisie spraw,

10) dekretacja — =zapis, odreczna notatke, zlozona na podaniu, pi$mie,
korespondencji, zawierajacg dyspozycje, co do przeznaczenia, sposobu
lub terminu zatatwienia sprawy, podpisana przez upowazniong osobe,

11) centralne rejestry kancelaryjne — ogdlnoszpitalne rejestry / ewidencje
okreslonych, na ogot jednorodnych dokumentéw, prowadzone w okreslonej
komorce, zgodnie z odrgbnym aktem wewnetrznym (zarzadzeniem)
lub niniejszg Instrukcja,

12) rejestr przesylek przychodzacych — jeden z centralnych rejestrow stuzacy
do ewidencjonowania w kolejnosci chronologicznej przesytek otrzymywanych
przez Szpital (jeden prowadzony dla obu lokalizacji),

13) rejestr przesylek wychodzacych — jeden z centralnych rejestrow shuzacy
do ewidencjonowania w kolejnosci chronologicznej przesytek wysytanych
(wydawanych) przez Szpital (jeden prowadzony dla obu lokalizacji),

14) rejestr faktur — wspolny rejestr faktur prowadzony przez Sekretariat
i Sekretariat-Ligota,

15)spis spraw — chronologiczna ewidencja spraw do rejestrowania spraw
w obrebie klasy z wykazu akt w roku kalendarzowym w danej komorce
merytorycznej, prowadzony w formie papierowej lub elektronicznej,

16) jednolity rzeczowy wykaz akt (JRWA) — wykaz akt ustalajgcy rzeczowy
podzial dokumentacji powstalej w toku dziatalnosci Szpitala na grupy
przyporzadkowane okreslonym hastom klasyfikacyjnym, oznaczone
symbolami klasyfikacyjnymi i kwalifikacjg archiwalna,

17) Wykaz Symboli — Wykaz symboli do oznaczania korespondencji przez
komérki organizacyjne Szpitala wprowadzony do stosowania w Szpitalu
odrgbnym Zarzadzeniem Dyrektora,

18) kategoria archiwalna — okreslenie wartosci archiwalnej dokumentacji
Szpitala, nie tworzacej zasobu historycznego, tj. niearchiwalnej, poprzez
stosowanie symbolu ,,B” z tym, ze:

a) symbolem "B" z dodaniem liczb arabskich oznacza si¢ kategorie
archiwalng dokumentacji o czasowym znaczeniu praktycznym, przy czym
liczby odpowiadaja minimalnemu okresowi przechowywania tej
dokumentacji, liczonemu w pelnych latach kalendarzowych poczawszy
od dnia 1 stycznia roku nastgpnego od daty zakofczenia sprawy;

b) symbolem "BE" z dodaniem liczb arabskich oznacza sie kategorie
archiwalng dokumentacji, ktéra po uptywie obowigzujacego okresu
przechowywania, liczonego w sposob okreslony w lit. a), podlega
ekspertyzie archiwalnej przeprowadzanej przez archiwum panstwowe lub
archiwum wyodrebnione;

¢) symbolem "Bc" oznacza si¢ dokumentacje niearchiwalng wtérna, o ile
zachowaty si¢ oryginaly (réwnowazniki) lub dokumentacje posiadajaca
krotkotrwale znaczenie praktyczne o okresie przechowywania krotszym
niz jeden rok, liczonym w sposéb okreslony w lit. a);

d) symbolem ,,B*”, oznacza si¢ dokumentacje niearchiwalna, ktéra winna
by¢ przechowywana przez czas okre$lony przepisami prawa w sposob
opisowy (np. do korica dziatalnosci Szpitala), podany w JRWA.



19)teczka aktowa — teczke (skoroszyt, segregator, itp.) sluzgca
do przechowywania jednorodnych lub rzeczowo pokrewnych dokumentow
spraw zatatwionych ostatecznie lub spraw danego roku, dokumentéw danego
roku,

20) podreczna skladnica akt — miejsce przechowywania akt spraw zakonczonych
w komérkach organizacyjnych Szpitala.

3) po § 3 dodaje si¢ § 3! w nast¢pujacym brzmieniu:

1.

»§ 3!
W Szpitalu obowigzuje bezdziennikowy system kancelaryjny oparty na JRWA
polegajacy na rejestrowaniu poszczegdlnych spraw (zbioréw dokumentow
dotyczacych jednej sprawy) przez komorke bezposrednio zajmujacg dang
sprawa oraz korzystanie z rejestrow przesytek przychodzacych i wychodzacych.
JRWA stanowi podstawe oznaczania, rejestracji i laczenia dokumentacji w akta
spraw oraz grupowania dokumentacji nietworzacej akt spraw.”;

4) § 4 otrzymuje nastepujace brzmienie:

L.

»§ 4

Zarejestrowanie sprawy nastepuje poprzez wpisanie do spisu spraw pierwszego
pisma lub dokumentu wszczynajacego sprawe i nadanie mu odpowiedniego
znaku sprawy (nastepne dokumenty w sprawie majg ten sam znak sprawy).
Znak sprawy zawiera nastgpujace elementy:

1) oznaczenie (symbol) komorki organizacyjnej,

2) symbol klasyfikacyjny z JRWA,

3) kolejny numer sprawy wynikajacy ze spisu spraw,

4) cztery cyfry roku kalendarzowego, w ktorym sprawa si¢ rozpoczeta.

Poszczegblne elementy znaku sprawy umieszcza si¢ w kolejnosci, o ktorej

mowa w ust.2 i oddziela kropkami w nastepujacy sposob: ABC.123.77.2020,

gdzie:

1) ABC to oznaczenie komorki organizacyjnej, w ktorej zatozono sprawg,
odpowiedzialnej za jej prowadzenie oraz zalatwienie,

2) 123 to symbol kilkucyfrowy koficowej klasy z JRWA, do ktorego nalezy
sprawa,

3) 77 to liczba okreslajgca siedemdziesigta siddma sprawg rozpoczgta w 2020
r. w komoérce organizacyjnej oznaczonej ABC, w ramach symbolu
klasyfikacyjnego 123,

4) 2020 to oznaczenie roku, w ktorym sprawa sie rozpoczeta.

Przykladowy znak sprawy: oznaczenie komorki organizacyjnej*/symbol
klasyfikacyjny z JRWA, kolejny numer sprawy wynikajacy ze spisu spraw,
cztery cyfry roku kalendarzowego, w ktérym sprawa si¢ rozpoczeta

np. O0OP.0700.13.2020

*w przypadku komorek dziatalnosci podstawowej przed symbolem komorki
umieszcza sie litere M - jezeli sprawa jest w gestii Zastgpcy Dyrektora
ds. Medycznych, P — jezeli sprawa jest w gestii Naczelnej Pielggniarki

np. M.OOD. ..... lub P.OOD. ......



4. W przypadku wysyfania kolejnych pism w tej samej sprawie oznacza sie
je cyframi, poczynajgc od ,,2”, ktore umieszeza si¢ po znaku sprawy, oddzielajac
je od znaku sprawy kropka.

>. Oznaczenie komorki organizacyjnej, stanowiace element znaku sprawy moze
by¢ przyporzadkowane w jednym roku kalendarzowym tylko do jednej komérki
organizacyjnej, niezaleznie od zmian organizacyjnych.

6. Jezeli zachodzi potrzeba wydzielenia okreslonych spraw z danej klasy
w wykazie akt w osobne zbiory, to dla danego numeru sprawy, o ktérym mowa
wust. 2 pkt 3, ktory jest podstawg wydzielenia grupy spraw, zaklada sie
oddzielny spis spraw. W takim przypadku znak sprawy konstruuje
si¢ w nastepujacy sposob: ABC.123.78.2.2020, gdzie:

1) oznaczenie elementow ABC, 123, 2020 jak w ust. 4 pkt 1), 2) i 4),

2) 78 to liczba okreslajaca siedemdziesiata smag sprawe bedgcg podstawa
wydzielenia grupy spraw w 2020 r. w komorce organizacyjnej oznaczonej
ABC, w ramach symbolu klasyfikacyjnego 123,

3) 2 to liczba okreslajgca drugg sprawe¢ w ramach grupy spraw oznaczonej
liczbg siedemdziesigt osiem.”;

5) w § S sformulowanie ,kartoteki ambulatoryjne pacjentéw” zastepuje sie
sformulowaniem ,,historie zdrowia i choroby”;

6) § 6 ust. 1 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

»1. Dokumentacja nietworzaca akt sprawy to dokumentacja, ktora nie musi byé
przyporzadkowana do okreslonej sprawy, ale jedynie do wskazanej klasy
z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.”;

6. w czesci II. Czynno$ci kancelaryjne zwiazane z przyjmowaniem przesylek:

1) § 8 otrzymuje nast¢pujgce brzmienie:
»§ 8
1. Do czynnosci kancelaryjnych Sekretariatu nalezy:
1) przyjmowanie, wysylanie oraz ewidencja przesylek w rejestrach przesytek
przychodzacych i wychodzacych — wspélnych dla obu lokalizacii,
2) segregowanie przesytek wg wlasciwosci,
3) przekazywanie przesytek do dekretacji,
4) przekazywanie przesytek do whasciwych komorek organizacyjnych i oséb,
5) ewidencja faktur (w rejestrze faktur — wspdlnym dla obu lokalizacji).

2. Do czynnosci kancelaryjnych Sekretariatu-Ligota:

1) przyjmowanie zadekretowanych przesylek z Sekretariatu do przekazania
wihasciwym komoérkom organizacyjnym i osobom,

2) przyjmowanie korespondencji  zewngtrznej i  wewnetrznej oraz
przekazywanie jej do Sekretariatu,

3) przekazywanie przesytek do dekretacji,

4) przekazywanie do Sekretariatu zadekretowanej korespondencji,

5) przekazywanie do Sekretariatu przesytek wychodzacych,

6) ewidencja faktur (w rejestrze faktur — wspolnym dla obu lokalizacji).”;

a) ust. 1 otrzymuje nastepujace brzmienie:



1. Przesylki wplywajgce do Szpitala przyjmuje Sekretariat. W przypadku
przyjecia przesylki przez Sekretariat-Ligota — przesylka powinna zostaé
wpisania do rejestru przesytek przychodzacych, przekazana do dekretacii,
a nastepnie przekazana odpowiednio do wiasciwych komorek organizacyjnych
i 0s6b w lokalizacji przy ul. Medykow 14 lub do Sekretariatu, z zastrzezeniem
ust. 2.7

b) ust. 5 otrzymuje nastepujace brzmienie:

,.J. Sekretariat nie otwiera przesytek:
1) adresowanych imiennie,
2) zawierajacych: oferty dotyczace zamdwien publicznych i postgpowan
konkursowych, ale odnotowuje date, godzing i minute przyjecia oferty,
3) zawierajgcych wyniki badan poekspozycyjnych.”

3) § 11 otrzymuje nastepujace brzmienie

»§ 11

1. Rejestrowanie przesylek wptywajacych do Szpitala, z wylaczeniem przesyiek,
oktorych mowa w ust. 6, polega na wpisaniu do rejestru przesylek
przychodzacych (w systemie elektronicznym):

1) liczby porzadkowej przesylki,

2) daty wptywu do Szpitala,

3) zwiezlego skrotu tresci (tytutu) przesytki (w tym ew. zatgcznikow),

4) nazwy podmiotu, od ktérego pochodzi przesyltka,

5) znaku przesyiki,

6) wskazanie komu przydzielono przesylke.

2. Rejestrowanie dokonuje si¢ na podstawie:

— danych zawartych w treSci pisma, gdy istnieje mozliwo$¢ otwarcia
koperty — w petnym zakresie,

—  danych zawartych na kopercie, gdy otwieranie koperty nie jest mozliwe —
w ograniczonym zakresie.

3. Po zarejestrowaniu przesytki Sekretariat uzupelnia pieczatke wptywu o numer z
rejestru przesylek przychodzacych.

4. Przesyiki przekazywane drogg elektroniczng (adresowane zarowno na skrzynke
poczty elektronicznej Sekretariatu, jak i indywidualne skrzynki poczty
elektronicznej oraz przestane poprzez platform¢ ePUAP) majace istotne
znaczenie dla spraw zatatwianych przez Szpital — rejestruje sig, drukuje, nanosi
i wypelnia piecze¢ wplywu na pierwszej stronie wydruku.

5. Wzor pieczeci wptywu stanowi Zataeznik nr 1 do Instrukcji.

6. W rejestrze przesytek przychodzacych nie rejestruje sig:

—  przesylek nadestanych drogg elektroniczng dotyczacych ustalania terminow
rejestracji pacjentow oraz termindw realizacji zabiegdw i konsultacji, ktore
Sekretariat przekazuje drogg elektroniczng bezposrednio wilasciwym
komorkom lub osobom,

~  wnioskéw o udostepnienie dokumentacji medycznej ztozonych osobiscie
w Dziale Statystyki i Dokumentacji Medycznej lub nadestanych droga
elektroniczna, ktore Sekretariat przekazuje ta samag droga bezposrednio
do Dziatu Statystyki i Dokumentacji Medycznej,



—  przesylek adresowanych na indywidualne skrzynki poczty elektronicznej
majgcych robocze znaczenie dla spraw zatatwianych przez Szpital
(przesylki drukuje si¢ i wigcza bezposrednio do akt sprawy),

- faktur”

4) § 12 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»§ 12

1. Przesylki dekretuje Dyrektor lub wskazany przez Dyrektora jego Zastepca.

2. Sekretariat nie przedklada do dekretacji przesylek: adresowanych imiennie,
poufnych i zastrzezonych, faktur, ofert oraz dokumentéw przesylanych przez
wykonawcow w ramach postepowan o udzielenie zamoéwienia publicznego,
ktore Sekretariat przekazuje bezposrednio whasciwym komérkom lub osobom.

3. Sekretariat  przekazuje  komorkom  organizacyjnym  korespondencie
wg dekretacji i wlasciwosci.

4. Jezeli korespondencja dotyczy spraw wchodzacych w zakres dzialania kilku
komorek organizacyjnych lub stanowisk pracy ~ oryginal przekazuje sie
komoree, do ktérej nalezy zalatwienie sprawy w podstawowym zakresie,
a pozostatym komoérkom zgodnie z dekretacjg przekazuje sie kopie / skany
drogg elektroniczna.

5. Jezeli przesytka dotyczy kilku spraw, wskazuje sie w dekretacji komorki
wiasciwe do zalatwienia poszczegdlnych spraw.

6. Komorka organizacyjna, ktérej wskutek pomylki przydzielono do zalatwienia
pismo natychmiast przekazuje je do Sekretariatu w celu przedstawienia
do powt6rnej dekretacji i przydzielenia go wlasciwej koméree organizacyjne;.

7. W przypadku blednej dekretacji, jej zmiany winien dokona¢ jej autor.

8. Ponowna dekretacja nie moze zmieni¢ dyspozycji Dyrektora, dotyczacych
sposobu zatatwienia sprawy lub wydtuzy¢ terminu zatatwienia sprawy.”;

5) § 13 otrzymujg nastepujace brzmienie:

»§ 13
W przypadku, gdy z tresci pisma wynika, ze sprawa ma charakter pilny (np. termin
odpowiedzi na pismo jest bardzo krétki) i nie ma mozliwoéci przekazania
go do dekretacji Dyrektorowi lub wlasciwemu Zastepcy, Sekretariat niezwlocznie
przekazuje kopie lub skan pisma bezposrednio do zatatwienia najwlasciwszym
komérkom wedlug tre$ci pisma, a nastepnie przy najblizszej sposobnosci
przekazuje pismo do dekretacji Dyrektorowi lub wlasciwemu Zastepcy.”;

6) § 14 pkt 5) otrzymuje nastepujace brzmienie:
»0) przekazywanie akt spraw zatatwionych do Archiwum, celem przechowywania
w Sktadnicy Akt.”;

7. W czgsei III CzynnoSci kancelaryjne zwigzane z zalatwianiem sprawy:

1) § 16 ust. 5 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»»>. Jezeli przesylka lub pierwsze pismo whasne w sprawie konczy sprawe i nie jest
wymagane kolejne pismo lub dalsze dziatanie w sprawie i wynika to z dekretacii,
prowadzacy wiacza jg do akt sprawy i wpisuje do spisu spraw date ostatecznego
zalatwienia sprawy.”;

2) §17 ust. 3 otrzymuje nastepujace brzmienie:



,,3. Wzor formularza spisu spraw stanowi Zatacznik nr 2 do niemniejszej
Instrukcji.”

3) §18 ust.

4 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

,,4. Wzbr opisu teczki aktowej stanowi Zatacznik nr 3 do niniejszej Instrukeji.”

4) § 19 otrzymuje nast¢pujace brzmienie:

»8 19

1. Okreslone dokumenty, jednorodne tematycznie, naplywajace do Szpitala lub
w nim wytwarzane, moga by¢, z uwagi na ich charakter i znaczenie dla procesu
zarzadzania oraz / lub szczegélny nadzér i kontrolg, rejestrowane
w centralnych rejestrach kancelaryjnych.

2. W Szpitalu prowadzone sg centralne rejestry kancelaryjne dla:

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)
10)

11)

przesylek przychodzacych i wychodzacych, zwane odpowiednio rejestrem
przesylek przychodzacych i rejestrem przesytek wychodzacych,

skarg i wnioskow,

wewnetrznych aktow normatywnych i porzadkowych,

upowaznien i petnomocnictw,

uchwal Rady Spotecznej Szpitala,

ewidencji kontroli i audytow zewngtrznych,

pieczatek,

uméw zwigzanych z zatrudnieniem, ksztalceniem podyplomowym
lekarzy, uméw W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
zawieranych w wyniku postgpowan konkursowych przeprowadzanych
przez Dzial Spraw Pracowniczych, uméw zlecenia i umow o dzieto,
umoéw cywilno-prawnych w zakresie badan klinicznych,

uméw cywilno-prawnych innych niz wskazanych w pkt. 8 i 9,
w szczegdlnosci zawieranych przez Szpital w zakresie: udzielania
éwiadczen  zdrowotnych zawieranych w  wyniku  postgpowan
konkursowych  przeprowadzanych przez —Dzial Kontraktowania
i Rozliczania Swiadczen, najmu i dzierzawy, zamowien publicznych,
aparatury medycznej, darowizn i innych, zwylaczeniem: umow
zwiazanych z odbywaniem w Szpitalu studenckich praktyk zawodowych
oraz ksztatceniem i doskonaleniem zawodowym pielegniarek i pofoznych
(przechowywanych przez Dziat Organizacyjno-Prawny),

spraw sadowych.

3. Centralne rejestry, o ktorych mowa w ust. 2:

1)
2)
3)
4)

pkt 1-6 oraz pkt 9-10 prowadzi Dzial Organizacyjno-Prawny,
pkt 7 prowadzi Dziat Administracji,

pkt 8 prowadzi Dziat Spraw Pracowniczych,

pkt 11 prowadzi Obstuga Prawna Szpitala.

4. Oryginaty uméw i ich zmian (aneksow), o ktérych mowa w ust. 2:

1)
2)
3)

pkt 8 przechowuje Dziat Spraw Pracowniczych,

pkt 9 przechowuje Zespot ds. Badan Klinicznych,

pkt 10 przechowuje Dzial Organizacyjno-Prawny, z wylaczeniem umow
zawieranych przez Szpital w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych
zawieranych w wyniku postgpowan konkursowych przeprowadzanych
przez Dzial Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen, ktore przechowuje
Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen.




8.

Koordynatorzy uméw, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 9-10, tj. kierownicy
komorek organizacyjnych przygotowujacych i sporzadzajacych umowy lub
odpowiedzialnych za ich realizacje zobowigzani sa do dostarczenia oryginatow

uméw do Dzialu Organizacyjno-Prawnego celem ich rejestracji
1 przechowania z zastrzezeniem z ust. 4.”

5) § 26 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

1.

»§ 26

W przypadku, gdy przesytka przekazana/zadekretowana do prowadzacego
sprawg nie koficzy sprawy, prowadzacy zatatwia ja w odpowiednim dla niej
trybie, w tym przygotowuje projekt pisma.

Przy sporzadzaniu projektu pisma nalezy uwzglednié:

1) wzory i formularze obowiazujgce w Szpitalu;

2) wymagang zawartos$¢ / elementy pisma, a mianowicie:

a) naglowek lub podhuzng piecz¢é nagtowkowa, jesli nie jest na druku
firmowym;

b) znak sprawy - w lewej gornej czgsci pod nagléwkiem lub podtuzna
pieczgcig naglowkows;

c) date sporzadzenia pisma;

d) dane identyfikujace adresata - pod datg pisma, w prawej czesci;

e) tre$¢ pisma;

f) podpis Dyrektora lub osoby upowaznionej z podaniem nazwiska
1 imienia oraz stanowiska stuzbowego;

g) wykaz zalacznikéw - w lewym dolnym rogu;

h) wykaz adresatéw otrzymujacych pismo do wiadomosci - w lewym
dolnym rogu.”;

6) §27 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

»§ 27
Przygotowany przez prowadzacego sprawe projekt pisma podlega wstepnej
akceptacji whasciwego kierownika i wiasciwego Zastepcy Dyrektora lub
Naczelnej Pielegniarki.
Po ostatecznej akceptacji pisma Dyrektor lub osoba przez niego upowazniona
podpisuje oryginat pisma w dwoch egzemplarzach.”;

W czgsci IV. Czynnosci kancelaryjne zwigzane z wysylaniem przesylek:

1) w§28:

a) wust. 1:

1. w lit. d) kropke zastepuje sie przecinkiem;
ii. po lit. d) dodaje sig lit. €) w nastepujacym brzmieniu:

»€) elektronicznie za posrednictwem platformy ePUAP lub systemow
informatycznych dedykowanych do zalatwiania spraw z zakresu
dziatalnosci Szpitala.”;

b) ust. 3 otrzymuje nastepujgce brzmienie:



©)

,»3. Pismo wysyla si¢ zgodnie z umieszczona na kopercie dyspozycijg.
Dyspozycje oznacza si¢ poprzez naniesienie w prawym gornym rogu koperty
symbolu:

P — dla przesylek poleconych (rejestrowanych),

PR - dla przesytek priorytetowych,

ZPO - dla przesylek wysytanych za potwierdzeniem odbioru,
Z. — dla przesytek nierejestrowanych.

Brak okreslenia dyspozycji oznacza, iz pismo ma by¢ wystane jako
korespondencja zwykla (nierejestrowana).”;

ust. 6 otrzymuje nastepujace brzmienie:

,,6. Korespondencja przekazana do Sekretariatu do godziny 12:00 wysytana jest
w tym samym dniu, natomiast ztozona po tej godzinie w dniu nastepnym.”;

2) w § 29 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»§ 29

Przesylki wychodzgce ze Szpitala Sekretariat rejestruje w rejestrze przesylek
wychodzgcych, prowadzonym w systemie papierowym i elektronicznym.
Rejestr przesytek wychodzacych zawiera nastepujace informacje:

1) liczbe porzadkowa,

2) date przekazania przesytki do adresata lub do operatora pocztowego,

3) nazwe podmiotu — adresata, do ktorego przesytke przestano,

4) znak sprawy wystanego pisma,

5) sposob przekazania pisma.

Po zarejestrowaniu przesylek doreczanych za posrednictwem operatora
pocztowego w rejestrze przesytek wychodzacych, Sekretariat wprowadza je do
systemu pocztowego (tzw. ,elektronicznego nadawcy”), o ile operator
pocztowy taki system zapewnia.

Sekretariat przekazuje przesytki kierowcy Szpitala, ktory dostarcza je
operatorowi pocztowemu. Placowka pocztowa potwierdza kierowcy ilosé
odebranych/nadanych przesytek na wydruku pobranym z systemu pocztowego.
W rejestrze przesylek wychodzacych nie rejestruje si¢ przesylek nadawanych
z indywidualnych skrzynek poczty elektronicznej majacych robocze znaczenie
dla spraw zalatwianych przez Szpital (przesylki drukuje si¢ 1 wiacza
bezposrednio do akt sprawy).”;

9. w czeSci V. Wykorzystanie informatyki w czynnosciach kancelaryjnych § 33
otrzymuje nast¢pujgce brzmienie:

1.

»§ 33

Narzedzia informatyczne wykorzystywane sg w czynnosciach kancelaryjnych
wecelu  wspomagania obiegu dokumentacji tworzonej w  postaci
nieelektronicznej (tradycyjnej papierowej).
Warunkiem Kkorzystania z narzedzi informatycznych jest zabezpieczenie
i ochrona danych przechowywanych w zbiorach informatycznych, zwlaszcza
danych osobowych.
Do narzedzi informatycznych  wykorzystywanych w  czynno$ciach
kancelaryjnych nalezg:
1) oprogramowanie aplikacyjne, a w szczegélnosci: edytor tekstu, arkusz

kalkulacyjny, programy graficzne, platforma ePUAP i inne systemy



IX.

XI.

informatyczne dedykowane do zatatwiania spraw z zakresu dziatalnosci
Szpitala,

2) publikacje on-line zakupione przez Szpital oraz udostepniane bezptatnie,

3) bazy danych utworzone w Szpitalu: ewidencja zarzadzen Dyrektora, bazy
adresowe, inne,

4) intranet szpitalny dostgpny w sieci wewnetrznej Szpitala do udostgpniania
pracownikom m.in.: zarzadzen, regulaminow, procedur, standardow,
instrukcji oraz informacji o zmianach w przepisanych powszechnie
obowigzujgcych.

4. Zaleca si¢ wykorzystanie narzedzi informatycznych w celu:

1) przyjmowania 1 wysytania korespondencji, zwlaszcza szpitalnej,
za posrednictwem shuzbowej poczty elektroniczne;j,

2) prowadzenia rejestrow dotyczacych obiegu dokumentéw Szpitala,

3) tworzenia, przeksztatcania i przechowywania niezbednych dokumentdw.

5. Dane przechowywane na dyskach twardych komputeréw oraz na dyskach
sieciowych zabezpiecza si¢ zgodnie z wymaganiami obowigzujacej w Szpitalu

Polityki Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji.”

W zwigzku ze zmianami, o ktérych mowa w pkt. VIIIL. Zalgcznik Nr 1 — Instrukcja
Kancelaryjna Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach otrzymuje jednolite brzmienie
okreslone w Zalagczniku Nr 2 do niniejszego Zarzadzenia.

Zalacznik Nr 2 Jednolity Rzeczowy Wykaz Akt otrzymuje nowe brzmienie
stanowigce Zalacznik Nr 3 do niniejszego Zarzadzenia.

W Zalgczniku Nr 3 — Instrukeji w sprawie organizacji i zakresu dzialania Skladnicy
Akt Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach wprowadza si¢ nast¢gpujgce zmiany:

1. tytul Zalgcznika Nr 3 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

»Instrukcja w sprawie organizacji i zakresu dzialania Skladnicy Akt
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibifskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach”;

2. ilekro¢ w Zalaczniku Nr 3 uzywa si¢ pojecia ,,Regulamin” odnoszgcego sie
do Regulaminu Archiwum zastepuje si¢ je uzytym w odpowiednim przypadku
i liczbie pojeciem ,,Instrukcja”;

3. §1 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»1. Niniejsza Instrukcja okresla organizacje i zakres dziatania Sktadnicy Akt
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach prowadzonej przez komorke
organizacyjng Szpitala o nazwie Archiwum oraz zasady i tryb postepowania
z przekazywana do Sktadnicy Akt dokumentacjg.

2. Dokumentacja wytwarzana w Szpitalu i przekazywana do Skladnicy Akt dzieli
si¢ na:

— niemedyczng o charakterze administracyjnym i gospodarczym,

— medyczng, zwigzang z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.”

4. § 2 otrzymuje nastepujgce brzmienie:



,.Postanowienia Instrukcji ustalone zostaly w oparciu o przepisy:
1) ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach,

2) rozporzadzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20
pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentaciji,
przekazywania materialéw archiwalnych do archiwéw pafistwowych i brakowania
dokumentacji niearchiwalne;j,

3) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresow 1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

4) ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

5) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych),

6) obowigzujagcej w  Uniwersyteckim Centrum Klinicznym  im. prof.
K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Polityki
Systemu Zarzagdzania Bezpieczenstwem Informacji,

7) obowiazujacej w  Uniwersyteckim Centrum Klinicznym im.  prof.
K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Instrukeji
Kancelaryjnej oraz Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.”;

w§3:
1) po punkeie 2) dodaje si¢ punkt 2a) w nastepujacym brzmieniu:

,2a) Archiwum — wyodrebniona komoérka organizacyjna Szpitala o nazwie
Archiwum, ktéra prowadzi w Szpitalu Sktadnice Akt Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach.”,

2) punkt 6) otrzymuje nast¢pujace brzmienie:
,,6) Archiwista — pracownik Szpitala, odpowiedzialny za Skladnice Akt;”;
3) punkt 9) otrzymuje nastepujace brzmienie:

,9) dokumentacja medyczna indywidualna wewngtrzna — historie zdrowia
i choroby, historie choroby, karty informacyjne z leczenia szpitalnego, inne;

w § 4:
1) ust. 2 otrzymuje nastepujace brzmienie:
.,2. Dokumentacja niearchiwalna oznaczona jest symbolem ,.B”, z tym ze:

1) symbolem "B" z dodaniem liczb arabskich oznacza si¢ kategorig
archiwalng dokumentacji o czasowym znaczeniu praktycznym, przy czym
liczby odpowiadajg minimalnemu okresowi przechowywania tej dokumentacji,
liczonemu w pelnych latach kalendarzowych poczawszy od dnia 1 stycznia roku
nastepnego od daty zakonczenia sprawy;

2) symbolem "BE" z dodaniem liczb arabskich oznacza si¢ kategorig
archiwalng dokumentacji, ktéra po uplywie obowigzujacego okresu
przechowywania, liczonego w sposob okreslony w pkt 1, podlega ekspertyzie



archiwalnej przeprowadzanej przez archiwum pafistwowe lub archiwum
wyodrebnione;

3) symbolem "Bc¢" oznacza si¢ dokumentacje niearchiwalng wtorng, o ile
zachowaly si¢ oryginaly (rownowazniki) lub dokumentacj¢ posiadajaca
krotkotrwate znaczenie praktyczne o okresie przechowywania krétszym niz
jeden rok, liczonym w sposéb okreslony w pkt 1;

4) symbolem ,,B*”, oznacza si¢ dokumentacje niearchiwalna, ktéra winna
by¢ przechowywana przez czas okreslony przepisami prawa w sposéb opisowy
(np. do konca dziatalnosci Szpitala), podany w Wykazie Akt.”;

2) ust. 3 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

,»3. W rozumieniu niniejszej instrukcji symbol ,,B” z dodatkiem liczby (lat) lub
jednej z liter ,,*” lub ,,c” okresla kategori¢ archiwalng dokumentéw wskazanych
w Wykazie Akt Szpitala.”;

§ 5,617 wraz z tytulem otrzymujg nast¢pujgce brzmienie:
,.Lokal Skladnicy Akt
§5

1. W Sktadnicy Akt gromadzi sig, przechowuje i udostepnia dokumentacje, o ktérej
mowa w § 4 Instrukcji, przekazywang tam przez komorki organizacyjne Szpitala.

2. Pomieszczenia Sktadnicy Akt winny spelnia¢ takie wymagania techniczne
i organizacyjne, ktore zapewniaja gromadzonej dokumentacji trwato$é, ochrone
przed zniszczeniem i zagubieniem, tatwos¢ korzystania i wyszukiwania okreslonych
dokumentoéw, poufno$¢ i zabezpieczenie przed dostepem oséb nieuprawnionych,
oraz wlasciwe warunki pracy personelu Archiwum.

§6
1. Sktadnica Akt jest wspdlna dla wszystkich komorek organizacyjnych Szpitala.

2. Dopuszcza si¢ mozliwos¢ korzystania z podrgcznych sktadnic dokumentacji
w komérkach organizacyjnych, z zastrzezeniem ust. 4.

3. Podrgezne skladnice akt powinny spelniaé odpowiednie = wymogi
i zabezpieczenia tzn. zapewnia¢ zgromadzonej dokumentacji trwalo$é, poufnogé
1 zabezpieczenie przed dostgpem 0s6b nieuprawnionych.

4. Odpowiedzialnos¢ za  gromadzenie 1 udostepnianie  dokumentacji
w podrgcznych sktadnicach ponosi kierownik komorki organizacyjnej, ktory jest
zobowigzany do przestrzegania zasad niniejszej Instrukcji w zakresie porzadkowania
1 zabezpieczenia dokumentacji.

§7
1. W sktad pomieszczen Sktadnicy Akt winny wchodzié:

1) pomieszczenia biurowe dla personelu, ktére jednoczesnie umozliwiaja
przeglagdanie dokumentacji osobom z zewnatrz, upowaznionym do korzystania z niej
na miejscu (do wgladu),

2) magazyny, przeznaczone na gromadzenie dokumentacji, ktére powinny by¢:



— suche, dobrze wietrzone i réwnomiernie ocieplone (ogrzewane) w ciagu
catego roku,

— nie narazone na bezposrednie dzialanie promieni stonecznych,

— wyposazone w sprzet do mierzenia temperatury i wilgotnosci, ktore winny
wynosi¢ odpowiednio 16 - 18°C , 55 - 65%,

— wyposazone w regaly metalowe, ustawione rzedami, w odleglosci nie
mniejszej niz 75 cm,

— zabezpieczone przed pozarem i wyposazone w sprzet gasniczy, ktory
powinien by¢ sprawdzany w terminach gwarantujacych jego sprawnos¢,

— zabegpieczone przed dostgpem o0sOb nieupowaznionych np. przez
okratowanie okien i wzmocnienie drzwi.

2. Prawo wstepu do magazynow Skladnicy Akt posiadaja- tylko pracownicy
Archiwum, ich przelozeni, osoby przeprowadzajace czynnosci kontrolne
za okazaniem upowaznienia oraz inne osoby za zgodg Dyrektora lub upowaznionego
Zastepcy Dyrektora w obecnosci Archiwisty.

8. § 8 ust. 1 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»1. Do zadan Archiwum nalezy:
1) obstuga Skladnicy Akt,

2) nadzor nad porzadkowaniem dokumentacji przekazywanej przez komorki
organizacyjne,

3) przyjmowanie dokumentacji z poszczegolnych komorek organizacyjnych,

4) przechowywanie, zabezpieczanie i prowadzenie ewidencji przejmowanej
dokumentacji,

5) udostepnianie dokumentacji pracownikom medycznym 1 komoérkom
organizacyjnym Szpitala,

6) inicjowanie brakowania dokumentacji niearchiwalnej kategorii ,,B”, udziat
w jej komisyjnym brakowaniu, wystepowanie do Archiwum Panstwowego
w Katowicach o zgode na zniszczenie wybrakowanej dokumentacji,

7) udziat w ocenie przydatnosci dokumentacji kategorii Be, wystgpowanie
do Archiwum Panstwowego w Katowicach o zgode na niszczenie ww.
dokumentacji.

8) przekazywanie brakowanej dokumentacji na makulature lub do zniszczenia
profesjonalnej firmie inadzor na procesem przekazania; sporzadzenie
protokotu przekazania,

9) sporzadzanie rocznych sprawozdan, zawierajacych zestawienie stanu
ilosciowego zbiorow Skladnicy Akt.”;

9. §9 ust. 2 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

2. Komorka organizacyjna porzadkuje dokumentacje¢ przeznaczona do przekazania
do Skladnicy Akt oraz przygotowuje spisy zdawczo-odbiorcze w trybie okreslonym
w§17.7;

10. w § 10:
1) wykresla sie punkt 4);



11.

12.

2) punkt 5) otrzymuje nastepujace brzmienie:
»»2) sporzadzenie spisu zdawczo-odbiorczego akt.”;

w§1l:
1) punkt 3) otrzymuje nastepujace brzmienie:
»3) wlasciwe opisanie teczek, wskazujace:

a) na $rodku u gory - nazwe komdrki organizacyjnej,

b) wlewym gérnym rogu - znak teczki ztozony z symbolu literowego komérki

organizacyjnej i symbolu klasyfikacyjnego z Wykazu Akt,
¢) W prawym gornym rogu - kategori¢ archiwalng wg Wykazu Akt,

d) na Srodku — tytut j. hasto z Wykazu Akt z blizszym okresleniem zawartosci
teczki,

¢) pod tytutem - numeracje /od-do/ chronologicznie oraz rok wytworzenia.

Przyktad opisu teczki:

00 5100 B 20

ODDZIAL OKULISTYKI DOROSLYCH
HISTORIE CHOROBY

1-50
ROK 2020

2) punkt 4) otrzymuje nastepujgce brzmienie:
.»4) sporzadzenie spisu zdawczo-odbiorczego akt.”;
§ 12 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»S 12

Przez uporzgdkowanie ksiag (wykazéw) gabinetow zabiegowych, wypadkowych,

raportow pielggniarskich, lekarskich oraz innych ksigg (wykazéw) rozumie sie:

1) ponumerowanie stron w ksiedze (wykazie),

la) ksiggi (wykazy) powinny by¢ uzupetnione w calosci (nawet jesli oznaczatoby
to zawarcie w danej ksigdze [wykazie] wpisow z wigcej niz jednego roku
kalendarzowego),

2) czytelne opisanie grzbietéw - wskazanie okresu z jakiego pochodza,

3) wiasciwe opisanie opakowan zawierajacych ksiegi (wykazy), tj. naklejenie
etykiety zawierajgcej:
a) naSrodku u gory - nazwe komorki organizacyjnej,
b) w lewym gérnym rogu - znak ztozony z symbolu literowego komorki

organizacyjnej i symbolu klasyfikacyjnego z Wykazu Akt,

¢) w prawym gérnym rogu - kategori¢ archiwalng wg Wykazu Akt,
d) nasrodku-—tytultj. hasto z Wykazu Akt z blizszym okresleniem zawartosci,
e) pod tytutem — daty krancowe akt,

Przyklad opisu opakowania:



00 5211 B 20
ODDZIAL OKULISTYKI DOROSLYCH
III ODDZIAL — STRONA PRAWA
KSIEGA RAPORTOW PIELEGNIARSKICH

STRONY OD NR 01 - DO NR 100
01.02.2020 - 30.06.2020

4) sporzgdzenie spisu zdawczo-odbiorczego opakowan z podaniem ilosci
przekazanych ksigg (wykazow).”;

13. § 13 otrzymuje nastepujace brzmienie:
»3 13
Przez uporzadkowanie historii zdrowia 1 choroby pacjentow przychodni

(ambulatoryjnych) rozumie si¢:

1) ponumerowanie dokumentow tworzacych histori¢ zdrowia i choroby,
narastajgco od nr 1,

2) ulozenie historii zdrowia i choroby w opakowaniu kolejno wg numeru
(od najmniejszego do najwigkszego) ewentualnie alfabetycznie, w zaleznosci
od tego, w jakim uktadzie byly prowadzone w rejestracji,

3) wilasciwe opisanie opakowan wskazujgce:

a) na $rodku u gory — nazwe poradni,

b) w lewym gdérnym rogu - znak teczki zlozony z symbolu literowego
komérki organizacyjnej 1 symbolu klasyfikacyjnego z Wykazu Akt,

¢) wprawym gdrnym rogu - kategorie archiwalng wg Wykazu Akt,

d) na $rodku — tytul tj. hasto z Wykazu Akt z blizszym okresleniem
zawarto$ci teczki,

e) pod tytutem - numeracje¢ /od-do/ chronologicznie oraz rok wytworzenia.

Przyktad opisu opakowania:

POO 5102 B 20

PRZYKLINICZNA PORADNIA OKULISTYCZNA
HISTORIE ZDROWIA I CHOROBY — PORADNIA

A/l - A/200
ROK 2020

4) sporzadzenie spisu zdawczo-odbiorczego akt.”;

14. w § 15:

1) ust. 2 otrzymuje nastepujgce brzmienie:



»2. W przypadku braku powierzchni archiwalnej w pomieszczeniach Sktadnicy
Akt, akta niemedyczne moga by¢ przechowywane w podrecznych sktadnicach
w komorkach organizacyjnych przez okres dtuzszy, niz wskazany w ust. 1.”;

2) ust. 3 otrzymuje nastgpujgce brzmienie:

»3.  Odpowiedzialno$¢ za prawidlowe przechowywanie i udostepnianie
dokumentacji w podrecznych skiadnicach akt ponosi kierownik komorki
organizacyjnej, zgodnie zapisem § 6 ust. 4.”;
15. § 16 otrzymuje nast¢pujgce brzmienie:
»8 16

1. Archiwum przyjmuje dokumentacj¢ medyczng do Skladnicy Akt, tj.:
— indywidualng wewnetrzna,
— zbiorcza wewnetrznag,

po zakonczeniu jej prowadzenia, z zastrzezeniem ust. 2.
2. Zakonczone historie choréb — sekretarki oddzialoéw okulistycznych przekazuja

do Dzialu Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen, ktéry po rozliczeniu
swiadczen przygotowuje spis zdawczo-odbiorczy, ktory po jego podpisaniu
przez Kierownika wlasciwego oddziatu okulistycznego wraz z dokumentacija
przekazuje do Archiwum celem ztozenia w Skladnicy Akt. W przypadku
pozostatych oddzialow historie chordb do Archiwum przekazuja sekretarki
medyczne.

3. W przypadku pacjentéw, w ktérych dokumentacji medycznej zawarto dane
niezbgdne do monitorowania loséw krwi i jej sktadnikéw historie choroby
nalezy oznacza¢ na spisach zdawczo-odbiorczych dla historii chordb
z oddzialéw (Zalgcznik Nr la) poprzez dodanie litery P (przetoczenie krwi),
a w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia, historie
choroby nalezy oznacza¢ na spisach zdawczo-odbiorczych dla historii chordb
z oddzialow (Zatacznik Nr 1a) poprzez dodanie litery Z (zgon).

4. Zakompletnos¢ dokumentacji medycznej przekazanej do Archiwum odpowiada
kierownik komorki organizacyjnej, w ktorej dokumentacja zostata
wytworzona.”;

16. § 17 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

»§ 17

1. Komorki organizacyjne przekazuja do Archiwum akta uporzadkowane,
w ukladzie zgodnym ze spisem zdawczo-odbiorczym, sporzadzonym przez
komorke.

2. Spis zdawczo-odbiorczy akt komorka sporzgdza na komputerze, zgodnie
z zalgczong do niego instrukcja wypelniania, zachowujge przy tym kolejnosé klas
z Wykazu Akt.

3. Archiwum nadaje spisom zdawczo-odbiorczym numer z archiwalnego wykazu
spisow zdawczo-odbiorczych. )

4. Spisy zdawczo-odbiorcze sporzadza si¢ w trzech egzemplarzach, z ktérych dwa
przeznaczone sg dla Archiwum, a jeden dla komoérki przekazujgcej. Kazdy
egzemplarz spisu powinien by¢ wydrukowany i podpisany przez:



— kierownika komorki, ktéra wytworzyta dokumentacje,
— pracownika, ktéry dokonuje przekazania,
— Archiwiste.
5. Wzory spisow zdawczo-odbiorczych stanowig Zalaczniki nr 1a — 1d do Instruke;ji.
6. Wzor wykazu spisu zdawczo-odbiorczego stanowi Zatgcznik nr 2 do Instrukeji.”;
17. § 20 otrzymuje nastepujace brzmienie:
»§ 20

1. Do ewidencji zbioru dokumentacji Sktadnicy Akt stuza nastgpujgce Srodki
(pomoce) ewidencyjne:
1) spisy zdawczo-odbiorcze:
i. spis zdawczo-odbiorczy dla historii choréb z oddzialow (wzér -
Zalgcznik nr 1a),
ii. spis zdawczo-odbiorczy dla historii zdrowia i choroby z poradni
specjalistycznych (wzdr - Zalgcznik nr 1b),
iii. spis zdawczo-odbiorczy akt — ogoélny (wzor - Zatacznik nr 1c),
iv. spis zdawczo-odbiorczy dla pracowni/zakladow (wzér - Zatgcznik
nr 1d);
2) wykazy spiséw zdawczo-odbiorczych (wzor - Zatacznik nr 2),
3) protokoty oceny dokumentacji niearchiwalnej (wzér - Zatacznik nr 4),
4) spisy dokumentacji niearchiwalnej kategorii B, BE, Bc podlegajacej
brakowaniu (wzor - Zatacznik nr 5),
5) protokoty uszkodzenia lub zaginiecia dokumentacji (wzor — Zatgcznik nr 7).
2. Srodki ewidencyjne nalezy przechowywa¢ w osobnych teczkach, nie moga by¢
one wynoszone (wypozyczone) na zewnatrz Sktadnicy Akt.
3. Srodki ewidencyjne przechowywane sa w Sktadnicy Akt do konca dziatalnoci
Szpitala.”;

18. § 22 — § 24 otrzymuja nastepujace brzmienie:
»8 22

1. Akta uktada si¢ w pomieszczeniach magazynowych Skiadnicy Akt:
—  poziomo - systemem bibliotecznym, od lewej do prawej strony, lub
— pionowo - teczka na teczce, od dotu do gory.

2. Po ulozeniu teczek na regatach nalezy odnotowaé w spisie zdawczo-odbiorczym
numer pomieszczenia Sktadnicy Akt.

§23

1. Dokumentacja medyczna oddzialdéw szpitalnych jest uktadana na regatach
we wlasciwym pomieszczeniu magazynowym Skladnicy Akt na podstawie
numeru Ksiggi Glownej przyje¢, rosnaco (rozpoczynajac od nr 1 w styczniu).

2. Dokumentacja medyczna poradni jest uktadana na regatach we wiasciwym
pomieszezeniu magazynowym Skladnicy Akt alfabetycznie, wg nazwisk
pacjentdéw i chronologicznie.

Udostepnianie akt z zasobéw Skladnicy Akt



19.

20.

21.

22,

23.

§24

1. Przez udostgpnianie dokumentacji z zasobéw Skladnicy Akt rozumie sie
wydanie dokumentacji osobie lub podmiotowi uprawnionemu do korzystania:
— do wgladu w Szpitalu, w uzgodnionym z Archiwistg terminie,
— poza Szpitalem, przez wypozyczenie jej na okreslony czas,
— poprzez sporzadzenie i przekazanie kopii, odpiséw, wyciagow,
Z zastrzezeniem ust. 2.
2. Kopie, odpisy i wyciagi z dokumentacji wchodzgcej do zasobu Sktadnicy Akt
przygotowuja wylacznie:
— w zakresie dokumentacji medycznej — pracownik Dziatu Statystyki
i Dokumentacji Medycznej,
— w zakresie dokumentacji niemedycznej — komoérka organizacyjna
wystepujaca z wnioskiem o jej udostepnienie.

3. Sposob udostepniania akt oraz korzystania z akt winien zapewnjaé
bezpieczenstwo informacji, zgodnie z przepisami obowigzujacej w Szpitalu
Polityki Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji.”;

w § 25:

1) w ust. 1 wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje nast¢epujace brzmienie:

,»1. Uprawnionymi do korzystania z dokumentacji z zasob6w Skladnicy Akt
sg:”;
2) ust. 2 otrzymuje nastepujgce brzmienie:

,»2. Uprawnienia osob i podmiotdw, o ktdrych mowa w ust. 1 pkt 1, realizowane
sg wylgcznie za posrednictwem Dziatu Statystyki i Dokumentacji Medycznej,
na zasadach i warunkach ustalonych w zarzadzeniu Dyrektora w tej sprawie,
z zastrzezeniem § 26.”;

w § 26 ust. 1 wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje nastepujace brzmienie:

,»1. Jezeli zlozona w Skladnicy Akt dokumentacja medyczna jest niezbedna dla
zapewnienia cigglosci leczenia, Archiwista wydaje jg na podstawie wniosku — karty
udostgpniania (wzor - Zatgcznik nr 3):”;

§ 29 ust. 1 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»1. Wyszukiwania akt w pomieszczeniach Skladnicy Akt dokonuje wylacznie
Archiwista.”;

§ 31 ust. 2 pkt 6 tiret pierwszy otrzymuje nastepujace brzmienie:

,— do zniszczenia przez profesjonalng firme, jesli zawieraé moze dane osobowe lub
informacje, ktérych ujawnienie mogloby narazi¢ osobe, podmiot lub Szpital
na szkodg,”;

§ 32 ust. S otrzymuje nast¢epujace brzmienie:
»Wzory protokotu oceny dokumentacji niearchiwalnej, spisu dokumentacji
niearchiwalnej kategorii B, BE, Bc podlegajacej brakowaniu, wniosek o wydanie

zgody na brakowanie dokumentacji niearchiwalnej stanowia Zalaczniki nr 4, nr 3,
nr6.”;



24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

w § 33:
1) wust. 1 otrzymuje nast¢gpujgce brzmienie:

,»1. Do wniosku o wydanie zgody na brakowanie przez Archiwum Panstwowe
w Katowicach dotacza si¢ jeden egzemplarz spisu dokumentacji niecarchiwalnej,
oddzielnie dla dokumentacji oznaczonej symbolami B, BE, Be.”;

2) ust. 2 otrzymuje nastepujace brzmienie:

»2. Z Archiwum Panstwowego w Katowicach Szpital otrzymuje jeden
egzemplarz zgody/opinii w sprawie przekazania wskazanej dokumentacji
do zniszczenia/na makulature.”;

§ 35 otrzymuje nastepujgce brzmienie:
sSprawozdawczos¢ Archiwum
§35

1. Archiwista sporzadza sprawozdanie roczne z dziatalnosci Archiwum i stanu
dokumentacji znajdujacej si¢ w Sktadnicy Akt w terminie do dnia 31 marca roku
nastepnego po roku sprawozdawczym.

2. Sprawozdanie przekazywane jest do Zastepcy Dyrektora ds. Administracyjnych
i Inwestycji.

3. W sprawozdaniu zamieszcza si¢ nastepujace informacje:

1) opis lokalu/pomieszczen Sktadnicy Akt,

2) ilos¢ dokumentacji (teczek aktowych), przejetej z poszczegdlnych komorek
(w oparciu o spisy zdawczo-odbiorcze),

3) ilo$¢ dokumentacji udostepnionej lub Wwypozyczonej oraz liczbe
oséb/podmiotdéw korzystajacych,

4) ilo$¢ dokumentacji wybrakowanej (liczba teczek aktowych / metry
biezgce).”

wykaz zalacznikéw otrzymuje tytul ,WYKAZ ZALACZNIKOW ujetych
w Instrukeji w sprawie organizacji i zakresu dzialania Skladnicy Akt
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego im .prof. K. Gibinskiego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach”;

uchylony zestaje Zalacznik nr 1 ,,Spis zdawczo-odbiorczy”;

wprowadza si¢ Zalgczniki od Nr 1a do Nr 1d o tresci okreslonej odpowiednio
w Zalacznikach Nr 4 do 7 do niniejszego Zarzadzenia;

nowe brzmienie otrzymuja Zalaczniki Nr 2, 51 6 o tresci okreslonej odpowiednio
w Zalacznikach Nr 8, 9 i Nr 10 do niniejszego Zarzadzenia;

wykaz zalacznikoéw otrzymuje nastepujace brzmienie:

»~Zatacznik Nr 1a Spis zdawczo-odbiorczy dla historii choréb z oddziatow

Zalgcznik Nr 1b Spis zdawczo-odbiorczy dla historii zdrowia i choroby
z poradni specjalistycznych

Zalacznik Nr 1c Spis zdawczo-odbiorczy akt — ogdlny

Zakacznik Nr 1d Spis zdawczo-odbiorczy akt dla pracowni/zaktadéw

Zalacznik Nr 2 Wykaz spisow zdawczo — odbiorczych

Zalacznik Nr 3 Karta udostepniania dokumentacji



Zalacznik Nr 4
Zakgcznik Nr 5
Zalacznik Nr 6

Zatacznik Nr 7

Protokoét oceny dokumentacji niearchiwalne;j
przeznaczonej do zniszczenia

Spis dokumentacji niearchiwalnej kategorii B, BE, Bc
podlegajacej brakowaniu

Wniosek o wydanie zgody na brakowanie dokumentacji
niearchiwalnej

Protokot uszkodzenia lub zaginiecia dokumentacji”;

XII. W zwigzku ze zmianami, o ktérych mowa w pkt. XI. Zalgcznik Nr 3 — Instrukcja
w sprawie organizacji i zakresu dzialania Skladnicy Akt Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach otrzymuje jednolite brzmienie okreSlone w Zalgczniku Nr 11

do niniejszego Zarzadzenia.

§2

Pozostale zapisy Zarzadzenia Nr 47/2016 z dnia 01.09.2016 r. z pézn. zm. pozostaja bez zmian.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 01.01.2021 r.
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