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Forord

Dokumentation ska ske enligt socialtjdnstlagen (SoL), bade under
handléggning och verkstéllighet. Lansstyrelsen 1 Skane har 2003 gett ut en
checklista for dokumentation under handldggning. I denna vigledning, som
utarbetats under varen 2005, framgar Léansstyrelsens kriterier for
dokumentation under verkstillighet.

Lansstyrelsen har i sin verksamhetstillsyn sett ménga brister i dokumentationen
under verkstéllighet och dessutom fatt ménga frigor om detta. Dérfor tog
Lénsstyrelsen initiativ till en arbetsgrupp med representanter fran négra
intresserade kommuner och en privat verksamhet for att utforma en
vigledning.

I arbetsgruppen har ingétt Bodil Green och Ingrid Rasmusson, Hérby kommun,
Ing-Britt Magdesjo och Birthe Hansson, Landskrona kommun, Monica
Andersson och Gunilla Ek Pedersen, Ystad kommun, Mia Eneberg och

Cecilia Sixten, Orkelljunga kommun, Birgitta Svensson, Sollidens virdhem,
Burlov samt Helén Andersson, Gunvor Landqvist, Eva Wallengren och Mats
Wissman, Lansstyrelsen.

Denna vigledning handlar om utforarnas dokumentation enligt
socialtjénstlagen (SoL) av insatser som ska tillgodose enskildas behov av
service- och omsorgsinsatser. Dokumentationen ska bl.a. ge en bild av hur den
enskilde klarar sin vardag, ges full delaktighet 1 samhéllslivet samt kdnner sig
trygg och upplever meningsfullhet i gemenskap med andra.

Det ar var forhoppning att denna végledning ska underlitta dokumentationen

under verkstéllighet.

Eva Carlstrom
Socialdirektor



Varfor behovs dokumentation enligt SoL.?

o For rittssdkerheten, sé att den enskilde ska ha mojlighet till insyn 1 sitt
drende samt for att den enskilde ska fa de insatser han/hon har beviljats

e For att f4 underlag for planering av omsorgsinsatser

¢ For informationsoverforing mellan personal och for att upprétthalla en
kontinuitet i arbetet

e For att uppfoljning och omprdvning i drendet ska vara mojlig

e For att utveckla och sékerstilla kvalitet i omsorgsarbetet gentemot den
enskilde samt for verksamhetsplanering och statistik

e For de anstélldas réttssékerhet i samband med klagomal och
anmalningar

e For att mojliggora insyn och tillsyn fran t.ex. socialndmnden, revisorer,
Socialstyrelsen, Lansstyrelsen och JO.

Vad star det i lagen?
Kraven pé dokumentation regleras i socialtjénstlagen.

Vissa allménna forvaltningsrittsliga regler aterfinns i1 forvaltningslagen (FL).
Ett syfte med lagen ir att stirka rattssikerheten och att underlitta for
medborgaren att bittre kunna ta tillvara sin ritt i sina kontakter med
myndigheter. Dessa ska lamna upplysningar, vdgledning rdd och hjélp till
enskilda i frdgor som ror deras verksamhetsomréade. Spraket ska vara sa
lattbegripligt som mojligt (4 -6 §§ FL).

I socialtjinstlagen finns mer preciserade bestimmelser om hur
dokumentationen ska vara utformad. I 11 kap 5 § SoL star det om
dokumentation:

Handldggning av drenden som rér enskilda samt genomférande av beslut om
stodinsatser, vdard och behandling ska dokumenteras. Dokumentationen ska
utvisa beslut och atgdarder som vidtas i drendet samt faktiska omstdndigheter
och hdndelser av betydelse. Handlingar som rér enskildas personliga
forhdllanden ska forvaras sd att obehériga inte far tillgang till dem.

For att dokumentationen ska kunna fylla sin huvuduppgift krivs att den
innehaller tillracklig, vasentlig och korrekt information. Endast de uppgifter
som har betydelse med hédnsyn till verksamhetens art och den enskilde
individen behdver dokumenteras. Ansvariga fér inte lata bli att dokumentera
under ndgon léngre tid och det ska alltid vara mojligt att f6lja vad som hénder.

I socialtjénstlagens 11 kap. 6 § stér det vidare:
Dokumentationen ska utformas med respekt for den enskildes integritet. Den
enskilde bor hdllas underrdttad om de journalanteckningar och andra



anteckningar som fors om honom eller henne. Om den enskilde anser att nagon
uppgift i dokumentationen dr oriktig ska detta antecknas.

Virderingar eller krdnkande omdomen far inte forekomma. Den enskilde ska
kontinuerligt informeras om att det fors anteckningar och att han/hon har rétt
att ta del av dessa.

Av socialtjinstlagens 3 kap. 5 § framgar:
Insatserna ska utformas och genomforas tillsammans med den enskilde.

Aven vid omfattande behov av insatser frin hemtjéinsten har den enskilde ritt
att kunna péverka sin egen vardag. Det ska t.ex vara mojligt att sjilv fa vilja
sina tider och att gora det man fortfarande kan. Hjdlpen ska inriktas pa att
stodja oberoendet.

Vad ska social akt/journal hos utforaren innehélla?

Kopia av bistdndsutredning

Kopia av bistdndsbeslut

Eventuell levnadsberittelse

Omsorgsplan

Lopande anteckningar

Individuell signeringslista alternativt anteckning av ej utforda insatser

SNk PP

1. Bistindsutredningen ger underlag till omsorgsplanen. I vissa fall kan
samtycke krivas, exempelvis for kinsliga uppgifter.

2. Av bistindsbeslutet ska det framgd vad som beviljats genom att beslutet ar
specificerat, eller genom att beslutet utgor grund for den konkretisering
som sker i den sociala omsorgsplanen.

3. Levnadsberittelsens syfte dr att underlitta for personal att se den enskilde
som en individ bakom de funktionshinder och/eller sjukdomar som den
enskilde har och ér av sarskilt viarde da det géller personer som drabbats av
demenssjukdomar.

Samtalet som leder till upprittandet av en levnadsbeskrivning 6ppnar for
mojligheten att komma in pé fragor som é&r av sdrskild vikt for den
enskilde; det som har varit, nuvarande livssituation och framtiden.



Tillsammans med den enskilde och/eller anhdriga beskrivs fragor som ror:
bostadsforhallanden

slakt och familj

tidigare arbete

kultur/sprak

vardagsvanor

intressen; husdjur, vilken musik man lyssnat till osv.

Det ar frivilligt for den enskilde att medverka i upprittandet av en
levnadsbeskrivning och den gors alltid med respekt for den personliga
integriteten.

. Omsorgsplanen ér en 6verenskommelse med den enskilde och ett praktiskt
redskap for personalen. I omsorgsplanen konkretiseras det beviljade
bistdndet. Av planen ska framgé den enskildes behov och nskemaél, bade
fysiska, sociala, psykiska och existentiella.




Foljande uppgifter ska finnas tillgdngliga:

Faktauppgifter
e Den enskildes namn, persondata och adress
e Uppgifter om anhdrig, kontaktperson, bistdndshandldggare, enhetschef,
sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, ldkare, hemsjukvard osv
Uppgift om god man eller forvaltare
Uppgift om andra insatser som exempelvis fardtjanst
Namn pa de personer som deltagit i omsorgsplaneringen
Datum for uppréttandet av omsorgsplan
Datum for uppfdljning
Ovriga uppgifter; exempelvis viigbeskrivning

Observera att skyddad identitet kan foreligga, vilket kraver extra uppméarksamhet.

Nuvarande situation
Med levnadsbeskrivningen som eventuell utgangspunkt fors samtal kring den
enskildes nuvarande situation.
For att fa en helhetssyn fors samtal kring hur den enskilde klarar sig i sitt dagliga liv
och vad han/hon behdver for att kénna sig trygg och for att fa meningsfullhet i
vardagen.
Exempel pé fragor som kan berdras:
e Vad kan den enskilde klara sjilv och vilket stdd behdver han/hon?
e Hur upplever den enskilde sitt hilsotillstand: syn, horsel, forflyttning?
e Vilken kontakt finns och vilka kontakter 6nskar den enskilde ha med
anhoriga, vinner och/ eller frivilligorganisationer?
e Hur ser den enskilde pé sin framtid?

Omsorgsinsatser

Tillsammans genomfors en planering for genomférandet av beviljade insatser. Har
gors en beskrivning av vilka insatser som blivit beviljade av kommunens handldggare.
Dérefter fors en diskussion utifran den enskildes 6nskemél om hur insatserna ska
utforas. Overenskommelsen mellan den enskilde och utféraren innefattar 4ven nir och
vem som ska utfora insatsen. Aven det angivna mélet/delmalet med aktuell insats

diskuteras och dokumenteras. Underrubriker som kan finnas:
e Mal/delmaél

Vad

Hur

Nar

Vem




5. Ett syfte med lopande anteckningar ir att fa en aktuell bild av den
enskildes situation for planering och uppfoljning av vard- och
omsorgsinsatser. Anteckningarna ska inte vara mer omfattande 4n vad som
behovs och beskriva det som ar viktigt. De ska foras kontinuerligt, i
kronologisk ordning samt vara daterade och signerade.

» Atgiirder som vidtas” kan vara:

Erbjudande om insatser, som den enskilde avbdjer

Niér sjukskoterska, arbetsterapeut eller sjukgymnast kontaktas
Utforarens kontakter av vikt med anhdrig eller god man
Uppf6ljning av den sociala omsorgsplanen

“Faktiska omstdndigheter” kan vara:
Det som avviker fran uppgjord planering och varfor
Kontakter med vardcentral, inldggning pé sjukhus etc.

“Hdndelser av betydelse” kan vara:
Den enskildes upplevelser

Besok som den enskilde féar
Utflykter och besok hos slidktingar
Klagomal/synpunkter

Se exempel pé lopande anteckningar, bilaga 1.

6. Av signeringslistan ska framgé vilka insatser som blivit utférda, nér och av
vem.

Anvinds signatur vid signering ska signeringsnyckel finnas.

Vem har ansvar for dokumentationen och vem skriver?
Enhetschef eller motsvarande har ansvar for vad som hénder i verksamheten
och for att lagstadgad dokumentation sker. Personalen behover utbildning, tid
och tydliga rutiner for att kunna skdta dokumentationen pé ett bra sétt. Vem
som dokumenterar &r upp till varje organisation att avgéra. Kontaktmannen &r
en mojlighet.

Vem har ritt att liasa?

Den enskilde: Den enskilde har rétt att ta del av allt som skrivs om honom och
har ocksa ritt att framfora om han anser att nagot i dokumentationen ar
felaktigt.

Detta ska i sa fall dokumenteras i den sociala journalen.

Anhoriga: 1 forhallande till anhoriga giller sekretess. For att som anhdrig ha
ritt att ta del av information om den enskilde krédvs att anhorig dr utsedd som



foretradare. I alla andra fall méste den enskilde ge sitt samtycke till att anhorig
far ta del av information och dokumentation. Samtycket ska dokumenteras.

Personal: Den personal som deltar i omsorgen om den enskilde har ritt att ta
del av den dokumentation, som behovs for att utfora arbetsuppgifterna.

Far man ha arbetsmaterial?

Med arbetsmaterial menas de anteckningar som anvénds for att underlétta
informationsoverforing mellan personalen. Det kan t.ex. vara anteckningar om
inkOp som behdver goras, att en omsorgsplan uppdaterats och bor 1dsas osv.
Anteckningarna forstors nir de inte lingre behdvs. Aven arbetsanteckningar
ska foras och forvaras med respekt for den enskildas integritet och
sekretesslagens bestimmelser.

Hur ska dokumentationen forvaras?

Forvaring: Handlingar som ror enskildas personliga forhéllanden ska forvaras
pa ett betryggande sétt sa att obehoriga inte far tillgang till dem. De ska ocksé
forvaras, sé att de inte forstors ex. av skadegorelse, brand, stold och vatten. Det
stéller krav pa olika 16sningar beroende pd om dokumentationen finns pa
papper eller i datamedium.

Medium — papper eller dator: Den enskilde ska pa begéiran snarast fa tillgang
till den dokumentation som fors om honom/henne oberoende om
dokumentationen fors pa papper eller med hjilp av dator. Det innebér att det
alltid ska finnas mojlighet att kunna lésa och skriva ut dokumentationen. For
inkommande handlingar maste en fysisk akt finnas.

Gallring: 1 socialtjanstlagen och personuppgiftslagen anges reglerna for
gallring. Huvudregeln for socialtjanstlagen dr att uppgifter ska gallras fem ér
efter att sista anteckningen gjordes. Varje kommun ar skyldig upprétta en
arkivplan, dar gallringsbestimmelser ingar. Vissa akter ska bevaras for
forskningens skull. Det finns olika regler om gallring f6r socialtjédnsten resp.
hilso- och sjukvarden.

Vad mer att tinka pa?

Signering: Dokumentationen ska innehélla uppgift om vem och vilken
befattningshavare som har gjort en viss anteckning och nir anteckningen
gjordes. En allmin handling kan inte dndras pa annat sétt &n att det framgér att
en dndring gjorts. Det dr darfor inte tillatet att skriva med blyerts eller anvinda
tippex.

Ej gemensam dokumentation: Dokumentation enligt hidlso- och sjukvérdslagen
och socialtjanstlagen méaste héllas atskild eftersom det ar olika lagar som styr
verksamheten. De kan emellertid forvaras i samma aktskap eller pirm. Om
samma parm anvénds ska flikar skilja dokumentationen ét.



Bilagal
Exempel pa lopande anteckningar

Nedan finns nagra exempel pd I6pande anteckningar. De foljer checklistan dver
vad som kan vara dtgirder som vidtas, faktiska omstindigheter och héndelser
av betydelse.

Erbjudande av insatser som den enskilde avbojer:
2005-02-17 NN erbjuds idag stadning eftersom vi inte stddade 15/2. Tackade
nej./Stina Andersson vardbitrade/kontaktperson

Ndr sjukskoterska, arbetsterapeut eller sjukgymnast kontaktas:
2005-02-22 Ringer sjukskoterskan Stina Frisk ang. NNs roda finger. (pekfinger
vénster hand)./Stina Andersson vardbitrade/kontaktperson

2005-02-28 NN lig pé golvet nér jag kom dit klockan 8.30. Hon hade svart att
prata och hade inte ringt pa trygghetslarmet. Ringer sjukskoterskan Stina Frisk
som séger att jag ska ringa efter ambulans./Stina Andersson
vardbitrade/kontaktperson

Utforarens kontakter av betydelse med anhoriga eller god man:
2005-02-14 Ringer god man och berittar att NN behover pengar till frisérbesok
m.m./Stina Andersson vardbitrade/kontaktperson

Uppfoljning av omsorgsplanen:
2005-02-26 Uppfoljning av omsorgsplanen. Narvarande var dottern Lisa, NN,
undertecknad och kontaktperson Stina Andersson./ Stina Carlsson enhetschef

Det som avviker fran uppgjord planering och varfor:

2005-02-10 NN hade inte fétt hjdlp med att stiga upp och tvitta sig idag. Vid
formiddagens besok lag hon fortfarande kvar i séngen. Larmklockan 1ag for
langt bort (vid kldderna) for att NN skulle kunna né den. NN fick hjilp att stiga
upp, att tvitta sig och att éta frukost klockan 10.30. Larmklockan sattes pa
armen. Fyllt 1 avvikelseblankett och 1dmnat den till Stina Andersson./Stina
Bengtsson vardbitrade



Besok hos sjukvdrden exempelvis hos likare, inldggning pad sjukhus:
2005-03-22 NN inlagd pa sjukhus, medicinkliniken, missténkt hjértinfarkt./
Stina Carlsson enhetschef

2005-04-05 Vérdplanering pa sjukhuset. NN har haft en hjértinfarkt. NN ska
komma hem 2005-04-10./Stina Hansson bistdndshandldggare

2005-04-10 NN hem fran sjukhus, ny omsorgsplan fran och med idag. /
Stina Carlsson enhetschef

Den enskildes upplevda situation:

2005-02-15 NN sédger att hon fryser om fotterna. Kommer dverens om att jag
ringer dottern och ber henne kopa varma sockor eller tjocka morgontoftlor.
Ringer dottern Lisa, hon ska kdpa nagra sockor och tofflor./

Stina Andersson vérdbitrdde/kontaktperson

2005-02-15 Idag ville NN diska efter frukosten. Handdiskade lite av varje./
Stina Bengtsson vérdbitrdde

2005-02-27 NN berittade att hon var ledsen efter dotterns besok. Ville inte dta
ndgon kvéllsmat./Stina Bengtsson vérdbitride

2005-03-14 NN beridttade idag att hon inte varit ute sedan sommaren 2003.
Lingtar efter att fi komma ut ndgon ging. Ar ridd att hon ska ramla igen om
hon gér ut ensam eftersom hon &r sé yr. Blir 6verens om att jag ska be
bistandshandldggaren om ett hembesok sa att NN kan fa ett beslut pd om hon
kan f& komma ut. Kontaktar bistdndshandlidggaren Stina Hansson./Stina
Andersson vardbitrdde/kontaktperson

Besok som den enskilde far:
2005-02-01 NN berittade att hon haft besok av sliktingar frdn Dalarna. /
Stina Andersson vardbitrdde/kontaktperson

Utflykter och besok hos sldiktingar:
2005-02-05 NN var en av fem boende som &kte och drack eftermiddagskafte
pa kaffestugan vid hamnen. /Stina Andersson vardbitrade/kontaktperson

Klagomdl:

2005-03-02 NN klagar pd att hon fick bruna bonor som hon inte tal. Ringde
koket och de kor ut kottbullar med potatismos. Klagomalsblankett ifylld och
lamnad till kostchefen Stina Bengtsson./Stina Jonsson vardbitrade
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