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FORMÅL 
Formålet med disse retningslinjene er å etablere et felles regelverk i Nordre Land kommune for håndtering av papirbasert og elektronisk lagret klientmapper i Psykisk helse- og rustjenesten  innenfor rammen av gjeldende lover, forskrifter og retningslinjer. 

VIRKEOMRÅDE 

Denne retningslinjen gjelder for pasientmapper som behandles etter Helse- og omsorgstjenesteloven og Sosialtjenesteloven. 

DEFINISJONER 

Med pasientmappearkiv menes dokumenter som inneholder informasjon om den enkelte pasient som har eller har hatt tjenester, og der informasjonen er ordnet alfabetisk etter pasientens etternavn i egne pasientbaserte pasientmapper.
Mapper blir opprettet av tjenesten når vi har fått en henvendelse/søknad og vurdering er gjort og vedtak fattet.

Vedtak avsluttes når behovet er opphørt, når pasienten ønsker å avslutte tjenesten, når pasienter uteblir og ved død.

PERSONREGISTRE 

Behandling av personopplysninger i Psykisk helse- og rustjenesten skal følge reglene i person-opplysningsloven. Opplysningene i pasientmappene er tilgjengelige for ansatte i avdelingen i den utstrekning de trengs i saksbehandlingen og i den utstrekning de trengs for en hensiktsmessig arbeids- og arkivordning (jf. forvaltningsloven § 13 b, pkt 3). 

Avdelingsleder er behandlingsansvarlig for pasientmappene. 
REGISTRERING AV SØKNADER
Henvendelser/søknader til avdelingen skjer via søknad om tjenester på eget skjema (finnes på kommunens hjemmeside), som sendes Tildelingskontoret.
Alle kan ta kontakt etter samtykke av bruker. Det kan være for eksempel fastlege, andre samarbeidspartnere, familie, skole, nabo osv. 

Søknaden fordeles til den som har ansvar for vurdering av tjenesten. Dersom søknaden utløser tjenester i avdelingen, blir denne fordelt på det ukentlige fordelingsmøtet i avdelingen til den ansatte som har best kompetanse på området.

Dersom henvendelsen ikke utløser tjenester, oppbevares henvendelsen/søknaden i egen perm i journalskap. 
OPPRETTING AV PASIENTMAPPE 
Overordnet prinsipp er at all dokumentasjon om en pasient primært skal arkiveres ett sted. Det skal opprettes en pasientmappe for hver pasient. 
Fagsystemet Gerica registrerer og bevarer elektronisk informasjon om den enkelte pasient.

Ordningsprinsipp

Hver pasientmappe skal opprettes med utgangspunkt i et unikt ordningsprinsipp, der det benyttes alfabetisk inndeling etter pasientens etternavn. Navnet på Mappen påføres på denne måten: Etternavn, fornavn. Fødselsdato benyttes for å skille pasienter med samme for- og etternavn. 

Innhold i pasientmappe 

I den fysiske mappen skal det ligge følgende dokumenter: 

Gult omslag, dokumenter som skal bevares, kan inneholde noen eller flere av følgende punkter:
Henvendelser

Søknader

Enkeltvedtak 

Generell korrespondanse 

Referater fra ansvarsgruppemøter, samarbeidsmøter, utskrivningsmøter
Sykepleierapporter

IP, 

Journalnotater 

Kopi av bekymringsmelding til barnevernet

Uttalelser til  ”rette vedkommende”

Henvendelser til andre tjenester og andre kommuner

Hvitt omslag, interne notater som skal bevares.
UTLÅN, OVERFØRING OG INNSYN 

Utlån 

Pasientmapper skal kun benyttes av ansatte i tjenesten som konkret jobber med pasienten og lånes ikke ut.
Det lånes ikke ut enkeltdokumenter i en pasientmappe, innholdet i en pasientmappe skal alltid holdes samlet ved utlån. Pasientmapper skal ikke tas med utenfor Psykisk helse- og rustjenestens sine lokaler. 

Innsyn 

Krav om innsyn behandles etter reglene om partsinnsyn i forvaltningsloven §§ 18-21, samt etter innsynsbestemmelsene i personopplysningsloven § 18. 
Pasienten har som hovedregel rett til innsyn i sin egen pasientmappe. Dokumenter som er utarbeidet for intern saksforberedelse og egne notater under div. møter kan unntas fra innsyn.
Når en pasient ønsker innsyn (partsinnsyn) skal dette primært gis gjennom at vedkommende, sammen med kontakt i Psykisk helse- og rustjenesten, gjennomgår mappen i tjenestens lokaler. 
Oversending av kopier 

Kopier som inneholder sensitive opplysninger etter personopplysningsloven (opplysninger om; rasemessig eller etnisk bakgrunn, politisk, filosofisk eller religiøs oppfatning, at en person har vært mistenkt, siktet, tiltalt eller dømt for straffbare forhold, helseforhold, seksuelle forhold, medlemskap i fagforeninger) skal sendes som verdipost. Oversendelse av hel mappe skal sendes som verdipost. 

Fylkesmannen/Fylkesnemnda godtar kopi av saksdokumentene fra kommunene ved håndtering av klagesaker/tvangssaker. Kopiene kan makuleres etter bruk. 

Ved flytting til annen kommune 

Originale dokumenter skal ikke avhendes ved flytting til annen kommune. Den nye kommunen mottar kun dokumenter i kopi, etter skriftlig forespørsel fra behandlende lege eller aktuell tjeneste og med skriftlig samtykke fra bruker.
Bruk av telefaks/elektroniske fagsystemer ved overføring av opplysninger 

Primært sendes personsensitive dokumenter elektronisk via e-link og fagsystemet Gerica.
Man skal som hovedregel aldri sende personsensitive opplysninger over telenettet. Dette fordi telefaksen benytter åpne telelinjer det er enkelt å avlytte, og fordi avsender lett kan sende opp-lysningene til feil adressat. 

Hovedregelen bør kun fravikes dersom det er av vital betydning for pasienten eller saken at slike opplysninger utleveres straks. I slike tilfeller bør følgende prosedyre følges: 

Det lages en arbeidskopi av originaldokumentene 

Personopplysninger om pasienten sladdes fra arbeidskopien 

Arbeidskopien sendes over telefaks 

Mottaker må bekrefte telefonisk at opplysninger er kommet frem 

Arbeidskopien skal makuleres etter overføringen 

Navn på den som har godkjent forsendelsen noteres på eget ark i pasientmappen 

Bruk av e-post ved overføring av opplysninger 

Det skal som aldri sendes personsensitive dokumenter elektronisk. 

ARKIVERING AV PASIENTMAPPER 

Pasientmapper skal arkiveres som en egen arkivserie. Mappene skal være ordnet alfabetisk etter etternavn i låsbare og brannhemmende arkivskap i et avlåst rom. 

Aktivt arkiv 

I aktivt arkiv (daglig arkiv) skal det bare oppbevares mapper for aktive saker. 

Bortsettingsarkiv 

Alle pasientsaker som ikke har vært aktive de siste 12 måneder, skal overføres til bortsettings-arkivet. 

ARKIVBEGRENSNING OG KASSASJON 
Kassasjon og bevaring 

Alle pasientmapper skal i sin helhet bevares, enkelte notater kan begrenses, ellers intet. Etter arkivloven § 22 kan det medføre straffeansvar hvis man utfører uhjemlet kassasjon. 

AVLEVERING AV PASIENTMAPPER 

Tidspunkt for avlevering 

Psykisk helse- og rustjenesten skal avlevere sine pasientmapper til fjernarkivet på Landmo når pasienten er død. Avleveringen skal skje etter avtale med arkivansvarlig. 

Ansvar for avlevering 

Tjenesten har ansvar for at avlevering utføres i samsvar med retningslinjer for avlevering av kommunalt arkivmateriale. 

Pakking og  merking av  mapper 

Klientmappene skal primært avleveres i stående arkivbokser (A-4 format), og all merking av bokser skal være gjort med blyant: 

Psykisk helse- og rustjenesten
Pasientmapper, fødselsdato 
IVERKSETTING OG REVIDERING AV RETNINGSLINJENE 
Iverksetting 

Retningslinjene iverksettes fra 01.07.2011. 

Revidering av retningslinjene 

Retningslinjene skal tas opp til revidering årlig, eller når vesentlige endringer i lovverk eller ansvar gjør det påkrevet. Ansvarlig for revidering er tjenesten, og revideringene skal forelegges rådmannen for godkjenning. Mindre endringer av rutinemessig karakter kan gjøres av tjenesten. 
	Revidert:

	Våren 2015

	08.03.2016

	Våren 2018

	14.01.2020
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