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Hensikt/mål:

Sikre at journalen inneholder riktig og tilstrekkelig opplysninger om bruker og forhold av betydning, for at han/hun får nødvendig og riktig hjelp.

Sikre forskriftsmessig oppbevaring av personidentifiserbare opplysninger. 

Lovgrunnlag:

Lov av 02.07.99 om helsepersonell

Lov av 19.11.82 om helsetjenester i kommunene

Lov av 02.07.99 om pasientrettigheter

Forskrift av 21.12.00 om pasientjournal

Definisjoner:

Journal = det samlede materialet omsorgstjenesten har om en bruker, både papir og elektronisk

Elektroniske journal = alt som står om bruker i Profil.

Papirjournal = alt som arkiveres av papirinformasjon om bruker. Originaljournalen skal arkiveres på EBT, arbeidsjournal kan arkiveres midlertidig på enheten.  

Arbeidsjournal = papirkopi av nødvendige opplysninger som enheten trenger som arbeidsdokument, disse makuleres når de ikke er nødvendige lenger.

Arkivverdig materiell = alt originalmateriell som ikke arkiveres av avsender

Helsepersonell = personell med autorisasjon (hjelpepleier, omsorgsarbeider, sykepleier, …)

Journalansvarlig:

Enhetsleder i utførerenhet har ansvar for:

· at elektronisk journal føres på hver enkelt bruker

· forsvarlig oppbevaring av arbeidsjournal på enheten og at alt originalmateriale sendes EBT for arkivering i hovedjournal.

Enhetsleder i EBT har ansvar for:

· at elektronisk journal opprettes

· postføring av alle papiropplysninger 

· forsvarlig arkivering av papirjournal, etter forskrift

Den enkelte ansatte er selv ansvarlig for forsvarlig nedtegnelse av egne observasjoner.

Sikring av elektronisk journal

Omsorgsprogrammet Pofil er adgangsregulert med koder og passord.

Journalnotatene er også adgangsregulert ved hjelp av koder.

Dataansvarlig hos Helse- og sosialdirektøren har ansvar for tildeling av adgangskoder.

Enhetsleder har ansvar for å bestemme hva de ansatte skal ha adgang til.

Hver utførerenhet har ansvar for at følgende forebyggende rutiner alltid er oppdatert i tilfelle databrudd:

· manuell oversikt over pårørendes navn og telefon

· beboer/brukers journalmappe inneholder all nødvendig informasjon som er lagret i Profil

· journalnotater tas ut daglig og lagres i egen perm i min. 1 uke

· forskiftsmessig arkivrutiner som ivaretar sikkerhet for dokumentene i fht brann, vannskade og å forhindre innsyn

Ved svikt i tilgang til IT har ansvarshavende ansvar for å:

· informere ansatte om gjeldende informasjonsrutiner

· forsikre seg om at samtlige avdelinger har tilgang til nødvendig informasjon for å sikre tjenesten

· skaffe seg oversikt over belastningen i situasjonen og foretar vurdering av behov for tilførsel av ressurser

Oppbevaring av papirjournal

Hovedjournalen skal oppbevares innelåst på EBT og fjernarkiveres 10 år etter brukers død.

Hovedjournal for de som har permanent plass på syke-/aldershjem oppbevares på institusjonen.

Ved bruk av arbeidsjournal skal denne oppbevares innelåst på utførerenheten og makuleres ved opphør av tjeneste fra enheten.

Skriftlige henvendelser og kopi av svar arkiveres i brukers hovedjournal.

Notater som ikke makuleres skal oppbevares i journalen

Innsynsrett

Bruker har rett til innsyn i notater nedtegnet av helsepersonell.

Innsyn skal på forhånd avtales med tilsynslege/enhetsleder 

Innsyn skal foregå med lege eller enhetsleder tilstede.
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