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RAPPORT - ARKIVGJENNOMGANG OMSORGSSENTRENE
Arkivleder og arkivansvarlig for personalseksjonen har våren og høsten 2006 gjennomført besøk hos omsorgssentrene tilhørende Helse- og omsorg i Gjøvik kommune. Årsaken til besøkene er at det ønskes innført nye og like post/arkiveringsrutiner hos de merkantilt ansatte på sentrene. Denne rapporten vil si noe om hvordan situasjonen er pr. i dag, og vil inneholde arkivleders forslag/ønsker til nye rutiner. Arkivleder har forholdt seg til diverse lover som kommunen er underlagt.

Status post/arkiv i dag 

Post inn/ut : 

· Post blir ikke journalført verken manuelt eller i et sak/arkivsystem 

· Hovedmengden av post inn er vedr. pasienter/brukere. Dette blir lagt, stort sett uåpnet, direkte i posthylle til avdelingen pasienten tilhører eller avdelingsleder. 

Kopi av vedtak; er skrevet av Tildelingskontoret i fagsystemet Gerika.

· Sakspost blir lagt direkte i posthylle til den ansatte, avdelingsleder etc. Stort sett er sakspost : reklame, kursinvitasjoner, kopier av brev. Dette er ikke arkivverdige dokumenter, og skal ikke journalføres inn.

- Sørbyen har noe sakspost arkivert, bl.a. avtaler vedr. telefoni. Noen dokumenter er 

  stemplet med rødt stempel merket Helse/omsorgsetaten, Sørbyen.

· Biri har også slike avtaler arkivert, + noe anbudsdokumenter. Arkivleder gikk  

  igjennom disse, og fant ut at dette er kopier som kan makuleres ved behov.   

  Orginalene befinner seg i Rådhuset. 

· Snertingdal har en perm som inneholder serviceavtaler o.l. Disse oppbevares så

  lenge de er aktuelle.

Pasientarkivet : Oppbevares i låsbare arkivskap, i skuffter sortert på navn, og etter følgende ordning : 

· Aktive brukere

· Døde brukere

· Passive brukere (Åslundmarka…)

· Brukere som har langtidsplasser (Snertingdal…)

Alle sentrene, unntatt Åslundmarka, har pasientarkivet plassert avdelingsvis. Det er avdelings-leder som er arkivansvarlig. 

Haugtun har innført en rutine hvor mappa følger pasienten, slik at det finnes bare en mappe pr. pasient og ikke en mappe på hver avd. pasienten har vært innom.

Personal/ansattarkivet : Oppbevares i låsbare arkivskap, i skuffer sortert på navn, og etter følgnede ordning :

· Faste ansatte

· Vikarer

· Sluttede ansatte

Personal/ansattarkivet er plassert på kontoret hos de merkantilt ansatte. De er arkivansvarlige.

Haugtun skiller med fargede mapper : faste = blå, vikarer = rød.

Avlevering : 

· Pasientjournaler : Alle sentrene har avlevert til Rådhuset, pasientjournaler før 1993-1994; unntatt Sørbyen. Sentrene skal oppbevare pasientjournaler, døde brukere, i 10 år selv.

Det er nå mulig å avlevere til Rådhuset, for årene 1994 og 1995. Sentrene har fått beskjed om dette, og tar kontakt med arkivleder.

· Sluttede ansatte : Noen sentre har avlevert til Rådhuset mapper på sluttede ansatte. Personalavdelingen på Rådhuset har et eget sluttede-ansatte arkiv. Disse avleverte mappene vil bli gjennomgått av personalavdelingen på Rådhuset; og finnes det mappe på den ansatte her vil avlevert materiale legges i denne mappa.

Rutiner/forslag til nye rutiner fra arkivleder

Fagsystem :

Gerika : Ingen av de merkantilansatte bruker dette fagsystemet. Systemet blir brukt av bl.a. Tildelingskontoret. Her skrives bl.a. vedtak, rapporter pr. pasient. Arkivleder har tatt kontakt med Svein Gunnar Melsnes, vedr. om det går ann å journalføre inn/utgående post til pasienter + kjøre postjournal systemet. Svaret er følgende : i skrivende stund er det tre rapporter i Gerika som kan kjøres som gir oss postlister. 1 : postjournal liste (for en periode), 2 : postjournal pr. data, 3 : postjournal pr. bruker. Melsnes sier også at da GK startet opp med eSak høsten 2004 så ble det tatt opp hvorvidt Helse- og omsorg skulle starte opp med journalføring av post i eSak. Det ble foreslått og konkludert med at Helse- og omsorg skulle vente.

Arkivleder ber om at det undersøkes hvem som bruker Gerika pr.i dag.

IPLOS : Etter besøk hos Aud Inger Ystgaard (leder av helsetjenster) ble arkivleder informert om at fom 01.06.2006 har Helse- og omsorgsdepartementet pålagt de som jobber med pasienter å registrere disse i systemet IPLOS. Dette systemet skal departementet kunne gå inn i og sjekke den enkelte pasients behandling, bosituasjon og lignende. IPLOS er koblet opp mot Gerika iflg. Aud Inger.

Det er ingen av de merkantilansatte som registerer i IPLOS pr. i dag. Grunnen til dette er at de ikke er opplyst om denne nye ordningen.

Arkivleder ber om at registrering i IPLOS tas i bruk av omsorgssentrene så snart som mulig. Oppstart er avhengig av opplæring av de som skal utføre registreringen. Er det de merkantil-

ansatte eller de som jobber direkte mot pasientene (avd.leder ?). Arkivleder ber om at dette avklares

Arkivskap : 

Brannsikre arkivskap : Iflg. Arkivforskriften kreves det ikke brannsikre arkivskap i daglig-arkivet. Bare at skapene kan låses og ikke er tilgjengelige for alle. I bortsatte og avslutta arkiv, kreves det derimot brannsikkert arkivskap.

Arkivleder ber om at forskriften vedr. krav til arkivskap følges.

Bevaring timelister/turnusplaner : 
Timelister : Omsorgssentrene oppbevarer slike lister hos seg, og de tar veldig mye plass.

Arkivleder har sjekket ut med lønningskontoret på Rådhuset, og de sier følgende : det er ofte spm om jobbet timer tilbake i tid, og da er det enklere å finne igjen dette på sentrene enn hos oss. Vi har timelistene arkivert pr. mnd, mens de ute har det alfabetisk. Men trenger ikke de ute listene for å finne ut dette (i forbindelse med ans.fastsetting og bevis for praksis), så har vi listene i 10 år her. Men da må vi (andre) evt. dukke ned i fjernarkivet her. Sentrene trenger ikke å arkivere disse mer enn i 10 år de heller.
Arkivleder har sendt e-post til alle merkantilansatte med følgende svar : ”Se svar fra lønnings-

kontoret vedr. bevaring av timelister. 

Turnusplaner : E-post fra arkivleder : Når det gjelder turnusplaner oppbevarer ikke lønnings-

kontoret disse hos seg. Så trenger dere de til noe, bevar dem så lenge de trengs. De kan også kasseres etter 10 år som timelister.

Arkivleder og Solveig Skottene har snakket i etterkant av denne e-posten om bevaring av timelister; og det ble enighet om følgende : Da disse listene bevares bare i 10 år hos lønningskontoret på Rådhuset, bør sentrene bevare de i nærmere 20 år selv. Dette pga mye jobb med gjenfinning; bl.a med §20 kandidatene.

Organisering av personalarkiv på omsorgssentrene :

Det som følger under her er utarbeidet av arkivansvarlig  på personalseksjonen Merethe L.Tøftum. Slik ønsker hun og arkivleder at sentrene skal organisere sine personalarkiv (ansattarkiv).

Personalmapper skal oppbevares i låsbare arkivskap m/ hengemapper etter følgende organisering:

· Ansatte (både midlertidige og faste, skiller på mapper, se nedenfor)

· Sluttede ansatte

Arkivskapene skal oppbevares samlet på et rom, og ikke spres utover avdelinger/ kontorer. Det skal skilles mellom faste ansatte og midlertidige ansatte. Faste ansatte skal ha mappe med grønn kant, mens midlertidige ansatte skal ha mappe med rød kant. Hvis en ansatt har både fast og midlertidig ansettelse, skal vedkommende ha grønn mappe for fast ansettelse.
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Alle personalmapper skal merkes med etternavn, fornavn og personnummer øverst på mappen. (Bruk blå eller sort lysekte tusj/ penn)

Eksempel: NORDMANN, OLA      01015042336

Personalmapper skal arkiveres synkende etter etternavn.

Eksempel: MADSHUS, HELGE

                  NORDMANN, OLA


      NORDMANN, ÅGOT

       
      NORDRUM, OLA


 
      SOLHAUG, HEGE IRENE


Innhold i personalmappene på driftssteder : Driftsstedene skal ha et skyggearkiv. Dette betyr at alt som ligger i dette arkivet også skal ligge i personalseksjonen sitt arkiv (hovedarkivet). 

Her er noen av dokumentene dere har i personalmappene:

· Kopi av stillingstilbud og svarbrev (Dette blir sendt fra personalseksjonen)

· Kopi av arbeidsavtale (Husk underskrift av begge parter) (En orginal sendes arbeidstaker og en orginal sendes personalseksjonen)

· Kopi av attester og vitnemål (Kopi til personalseksjonen)

· Kopi av ansiennitetsberegning (Kopi til personalseksjonen) 

· Kopi av søknad om permisjon (Orginalen sendes personalseksjonen. Dersom det er brukt søknadsskjema, skrives svaret på skjemaet og leveres arbeidstaker. Kopi til personalseksjonen)

· Kopi av svar på søknad om permisjon (Kopi sendes personalseksjonen, orginal sendes arbeidstaker.)

· Kopi av oppsigelse/ avskjedigelsesbrev (Orginal sendes personalseksjonen)

· Kopi av sluttattest/ tjenestebevis (Kopi sendes personalseksjonen, orginal sendes arbeidstaker)

Driftsstedene skal ALDRI ha orginaler i sitt personalarkiv.

Hovedregel :

· Utgående orginaler fra Gjøvik kommune skal til arbeidstaker, kopi til personal-seksjonen.

· Inngående orginaler til Gjøvik kommune skal til personalseksjonen for arkivering etter at de er behandlet av rette instans.

Hva som ikke skal sendes personalseksjonen :

· Dokumenter vedr. turnus

· Søknad om overføring av ferie

· Loggbøker

· Kopi av evt. forskuddsutbetalinger

Hva som ikke skal ligge i personalmappene : 

· Post-it lapper og lignende

· Ekstra kopier

· Binders

· Plastmapper

· Minst mulig stifter, men noen ganger er dette uunngåelig

Organisering av pasientarkiv på omsorgssentrene :
Arkivleder tar her for seg det som står i helsepersonelloven og pasientjournalforskriften; og ber om at sentrene organiserer pasientarkivene slik det her blir beskrevet. Minner om at det pr. i dag finnes godkjente metodebeskrivelser i Gjøvik kommune, Helse- og omsorgssektoren, vedr. bruk av blanketter i Beckmans dokumentasjonssystem. Arkivleder regner med at sentrene følger denne metoden.

Hva skal et pasientarkiv inneholde : 

Pasientarkivet skal inneholde all dokumentasjon av den helsehjelpen som virksomheten yter den enkelte pasient, samt administrasjon av denne helsehjelpen.

Hvem er det som er journalansvarlig og journalføringspliktig : 

Helsepersonelloven stiller krav om at det i helseinstitusjoner skal utpekes en person som skal ha det overordnede ansvaret for den enkelte journalen. Jornalansvarlig er den personen som er ansvarlig for at pasientens journal er korrekt. Journalføringspliktig er alle som yter helsehjelp.

Journalen skal føres i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt de opplysninger som er nødvendige for å oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold av lov. Journalen skal være lett å forstå for annet kvalifisert helsepersonell. Det skal fremgå hvem som har ført opplysningene i journalen. 

Hva skal inn i pasientjournalen : 

I pasientjournalforskriften framgår det at enhver pasientjournal skal inneholde tilstrekkelig opplysninger til å kunne identifisere og kontakten pasienten (eventuelt også pasientens pårørende), slik som navn, fødselsnummer, adresse og telefonnummer. Dersom pasienten ikke selv har samtykkekompetanse, skal det også inngå opplysninger om hvem som kan samtykke for pasienten. Eks. på slik manglende samtykkekompetanse kan være at pasienten er at barn, er dement eller ikke ved bevissthet ved innleggelse.

Journalen skal inneholde informasjon om når og hvordan helsehjelp er gitt, f.eks. ordinær konsultasjon, telefonkontakt, sykebesøk, opphold i helseinstitusjon og dato for innleggelse og utskriving. Bakgrunnen for helsehjelpen, oppsyninger om pasientens sykehistorie og opp-lysninger om pågående behandling skal også framkomme i pasientjournalen. Journalen skal gi en beskrivelse av pasientens tilstand, herunder status ved innleggelse og utskriving. Videre vil det finnes foreløpig diagnose, observasjoner, funn, undersøkelser, behandling, pleie og annen oppfølging som settes i verk og resultatet av dette. Journalen kan også inneholde plan eller avtale om videre oppfølgning.

Journalen vil ofte også inneholde dokumentasjon om utveksling av informasjon med annet helsepersonell, f.eks. henvisinger, epikriser, innleggelsesbegjæringer, resultat fra rekvirerte undersøkelse, attesterkopier, sykemeldinger og attester. Videre vil journalen kunne inneholde uttalelser om pasienten, f.eks. spesialisterklæringer gitt i anledning av den helsehjelpen pasienten mottar. 

NB : Det er viktig å merke seg at sakkyndige uttalelser i anledning pasientskadeerstatnings-saker, forsikringssaker, klager på behandling, ris og ros til helseinstitusjonen o.l., er saksdokumenter som skal i saksarkiv og dermed i offentlig journal (postjournal).

Opplysninger i pasientjournalene er taushetsbelagte.

A- og B-journal : 

I en del tilfeller kan det være uhensiktsmessig med en samlet journal, f.eks. fordi journalen har blitt stor og uhåndterlig. Journalen deles gjerne inn i en hovedjournal, vanligvis betegnet A-journal, og en tilleggsjournal (B-journal). En slik oppsplitting har hjemmel i pasientjournal-

forskriften. Det fremgår av denne bestemmelsen at dersom journalen splittes, skal det fremgå av hovedjournalen at det eksisterer en tilleggsjournal og hvilken dokumentasjon den inne-holder. B-journalen skal i utgangspunktet kun inneholde opplysninger som vurderes som ikke særlig relevant for senere behandling av pasienten. Typiske eksempler her er prøvesvar, korrespodanse mv. fra tidligere opphold.

Organisering av saksarkiv på omsorgssentrene : 

Arkivleder tar her for seg det som står i arkivloven, arkivforskriften og Riksarkivarens regelverk for offentlige arkiver; og ber om at sentrene organiserer saksarkivene slik det her blir beskrevet.

Det er en rekke andre lover med forskrifter og annen regelverk som berører arkiv på en eller annen måte. De viktigste for dere er følgende : 
· Forvaltningsloven regulerer adgangen til visse typer arkivmateriale gjennom bestemmelser om taushetsplikt (§§ 13 og 12a-13f) og partsinnsyn (§ 18).

· Offentlighetsloven behandler offentlighetens (allmennhetens) adgang til forvaltningens saksdokumenter. Alle saksdokumenter i offentlighetslovens forstand er arkivmateriale etter definisjoner i arkivloven. Pasientjournaler er arkivmateriale etter arkivlovens definisjon.

· Personopplysningsloven omhandler personregistre og andre typer personopplysninger i offentlig og privat virksomhet. Offentlige personregistre er vanligvis også offentlig arkivmateriale.
· Helsepersonelloven bidrar til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helsetjenesten samt tillit til helsepersonell og helsetjeneste. Loven gjelder helsepersonell og virksomheter som yter helsehjelp.
Arkivloven har som formål å sikre arkiver som har betydelig kulturell eller forskningsmessig verdi, eller som inneholder rettslig eller viktig forvaltningsmessig dokumentasjon, slik at disse kan blir tatt vare på og gjort tilgjengelig for ettertiden. Det er altså bevaring og tilgjengelig-gjøring for ettertiden som er formålet med loven. 

Hva er et saksdokument : 

Offentlighetsloven § 3 første ledd, første setning, definerer hva et saksdokument er :

”Forvaltningens saksdokumenter er dokumenter som er utferdiget av et forvaltningsorgan, og 

  dokumenter som er kommet inn til eller lagt frem for et slikt organ.”

Eksempler på saksdokumenter kan være : 

· dokumentasjon på forvaltning av egen virksomhet

· alle typer kontakt med andre virksomheter

· kontakt med myndigheter

· kontakt med pasienter, både nåværende og tidligere (som ikke er direkte knyttet tilden  

              helsehjelpen som pasienten mottar eller skal motta senere)

· kontakt med pårørende

· kontakt med andre (f.eks. klage på virksomhetens tjenester)

· dokumenter som bare eksisterer internt i virksomheten (interne notater/møtereferat)

Dersom et saksdokument legges i pasientjournalen i stedet for i saksarkivet : 

At dokumenter som skulle vært lagt i saksarkivet og saksbehandles, blir liggende i pasient-journalen, er i strid med arkivloven. Det medfører at dokumentene ikke blir besvart eller saksbehandlet på noen måte, og vil derfor heller ikke bli fulgt opp. Man kan ikke saks-behandle i en pasientjournal, og man bør unngå ”dobbeltarkivering” ved å legge orginal i saksarkivet og kopi i pasientjournalen. I enkelte tilfeller vil likevel en henvisning i pasient-journal være naturlig, men dette må vurdres nøye.

Hvilke opplysninger skal registreres om det enkelte dokument :

Iflg. arkivforskriften § 2-7 skal journalføringen av det enkelte dokument skje på en måte som gjør det mulig å identifisere dokumentent, så langt dette kan gjøres uten å røpe opplysninger som er undergitt taushetsplikt, eller som for øvrig kan unntas fra offentlighet. Følgende er obligatoriske journalopplysninger : 

· journalføringsdato

· saks- og dokumentnummer 

· avsender og/eller mottaker

· opplysninger om sak, innhold eller emne, dvs. dokumentets tittel eller annen innholds-

beskrivelse

· dokumentets datering

· arkivkode ihht arkivnøkkelen 

· ekspedisjons- eller avskrivingsdato

· avskrivingsmåte

Journalføring av post ved omsorgssentrene : 

Arkivleder anbefaler at omsorgssentrene starter opp med å journalføre inngående/utgående post i kommunens sak/arkivsystem K2000. Begrunnelsen for dette er å kunne dokumentere at sentrene har mottatt og sendt fra seg post. Journalføring av interne dokumenter bør også føres i K2000. Dette dreier seg om møtereferater, notater o.l. 

Iflg. IKT-seksjonen i kommunen har alle tilgang til K2000 via felles-programmer ved pålogging på den enkeltes pc. Arkivleder vil opprette brukertilgang i K2000 på de merkantil-ansatte (avd.ledere ?) som trenger det. Opplæring i systemet kan foretas av arkivleder; men rutinebeskrivelser vil bli laget, og de bør fungere godt som en veileder for sentrene.

Dersom det er praktisk mulig ber arkivleder om at omsorgssentrene begynner å journalføre post i K2000 fom 01.11.2006. Blir denne dato’n for knapp, er 01.01.2007 å anbefale som en oppstartdato. Da skal/må alle praktiske ting være på plass. Følgende må skaffes til veie av omsorgssentrene før oppstart av journalføring : 

· Stempel 

Inngående post skal stemples med et stempel. Stemplet skal ha rød farge, og må inneholde følgende tekst : Gjøvik kommune, omsorgssenterets navn, saksbehandler saksnr./dokumentnr., arkivkode. Leverandør : Stempelfabrikken SAM as

· Saksmapper

Arkivleder anbefaler dere å kjøpe inn samme klaffmapper som skal brukes i personal- arkivet, men uten farget stripe på toppen. Sem & Stenersen Prokom er leverandør.

På mappene skrives saksnr., sakstittel og arkivkode.

· Arkivnøkkel
Arkivleder vil sørge for at dere får et eks. av arkivnøkkelen vi bruker i Rådhuset. 

· Arkivskap m/skuffer
Må skaffes dersom det er plassmangel i deres arkiver i dag. Trenger ikke være brannsikkert skap. 

· hengemapper (vi har en del gamle hengemapper på Rådhuset dere kan få gratis)

· klips
· Lysekte tusj/penn
Farge blå eller sort.

Brevmaler : 

Arkivleder kan lage standardmaler for dere i K2000. Dette forenkler arbeidet ved at standard-

teksten da kommer automatisk opp ved produsering av dokument. Dere trenger bare fylle ut enkeltdata selv.

Postliste : 

Arkivleder vil opprette journalenheter og arkivdeler pr. senter. Dette betyr at dere kan kjøre deres egne postlister. Arkivleder anbefaler at sentrene journalfører post et par-tre måneder, før opplæring i postliste/offentlig journal og skjerming av opplysninger i K2000 foretas. Arkiv-leder vil ta kontakt med sentrene vedr. dette.

Rutiner : 

Arkivleder vil sørge for å lage rutiner som de merkantile ved sentrene vil trenger i arbeidet med post/arkiv. Dette vil komme før oppstart av journalføring av post trer i kraft.  

Arkivleders konklusjon/anbefalinger : 

Arkivleder ser at omsorgssentrene pr. i dag stort sett har de samme post/arkiv rutinene. Disse fungerer; men nye faste rutiner bør innføres. Arkivleder anbefaler at sentrene legger opp post/

arkiv rutinene sine etter denne rapportens anbefalinger. Lover og regelverk må følges. Ny rutine som anbefales innført, er journalføring av inngående/utgående post i sak/arkivsystemet

K2000. Arkivleder vil bistå sentrene med rutinebeskrivelser og nødvendig opplæring.

Tilbakemelding fra sentrene ønskes, frist settes til 13.10.2006.

Dette er klaffmappene som skal brukes til faste ansatte. Sem & Stenersen Prokom er leverandør.





Dette er klaffmappene som skal brukes til midlertidige ansatte. Sem & Stenersen Prokom er leverandør.





NB : dette gjelder også for pasientarkiv, saksarkiv osv.








