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Begreppsforklaringar

Behovsprévad insats

Ej behovsprévad insats

Dokumentera
Genomférande

Genomférandeplan

Handling

Handldggning

Insats

Insatskontinuitet

Legal féretrddare

Social journal

En insats som en person har beddmts ha ratt till med
anledning av dennes behov. En behovsprovad insats
forutsatter att det finns ett beslut frdn en handlaggare.

En ej behovsprovad insats inom Véxjé omsorgsfoérvaltning
innebdr att en person kan fa tillgéng till specifika insatser
utan att en fullsténdig, individuell utredning och ett formellt
beslut har fattats i forvag. Kriterier finns i vagledning.

Att skriva, fotografera eller spela in ljud.
Verkstdllighet av en beslutad insats.

Vard- och omsorgsplan som beskriver hur en beslutad insats
praktiskt ska genomféras for den enskilde.

Framstdlining i skrift eller bild samt upptagning av ljud som
kan lasas, avlyssnas eller p& annat satt uppfattas endast
med tekniskt hjalpmedel.

Forfarande som boérjar med att ett drende vdécks, och efter
utredning utmynnar i ett beslut.

Aktivitet som @r inriktad pd visst resultat.

Att den enskilde kan kanna trygghet i att en insats utférs p&
samma sdtt oavsett vilken personal som utfér insatsen.

God man, férvaltare eller person med fullmakt att féretréda
den enskilde.

Den del av en personakt dér anteckningar av betydelse for
handldggning av drenden och genomférande av insatser
gors kontinuerligt och i kronologisk ordning.

Bakgrund och syfte

Detta dr en rutin som tagits fram for att ge vagledning och stdd till all personal i
omsorgsforvaltningens verksamheter avseende arbetet kring social dokumentation
under genomférande av insatser enligt socialtjéinstlagen (Sol) samt lag om st&d och
service till vissa funktionshindrade (LSS).

Dokumentation i journal som sker utifrdn Sol/ LSS kallas fér social dokumentation.

Dokumentation av hdlso- och sjukvdard i patientjournalen, behandlas inte i detta

dokument.



Syftet med rutinen ar att skapa ett forvaltningsgemensamt arbetssatt kring vad, nér
och hur insatser ska dokumenteras samt att férenkla for den enskilda medarbetaren
genom tillgéng till mallar, checklistor och samtalsstdd som kan anvéndas i arbetet
med den sociala dokumentationen.

Vad sager lagstiftningen?

Skyldigheten att dokumentera finns i 11 kap 58 socialtj@nstlagen (2025:400) och 21 a-
d 8§ i LSS. Dokumentationsskyldigheten gdller alla individuellt behovsprévade
insatser som beviljats enligt dessa lagar.

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rdd om dokumentation i verksamheter som
bedrivs med stéd av Sol, LVU, LVM och LSS (SOSFS 2014:5) gdiller ocks&. Som stdd for
dokumentationen finns Socialstyrelsens handbok Handldggning och dokumentation
inom socialtjcinsten (2021).

Varfor ska vi dokumentera

Dokumentation sker enligt Socialtjéinstlagen (2025:400) fér att scikerstdilla
rattssakerhet for omsorgstagaren och for att visa vilka beslut som finns och att
insatser har utférts. Dokumentationen har betydelse for att den enskilde ska kunna
ha insyn i sitt drende.

Dokumentationen bidrar till att verksamheten kan kontrollera att insatser sker med
sakerstalld delaktighet och med samtycke i insatserna, samt for att utveckla
kvaliteten i arbetet kring omsorgstagaren. Dokumentationen gor ocksd att personal
kan planera, félja upp och samordna vard och stod pd ett sdkert satt. Med hjdlp av
en korrekt hanterad dokumentation blir det mgjligt att félja hur en omsorgstagares
behov tillgodoses och om insatserna leder till resultat som innebdr forbattringar for
den enskilde. Det som dokumenteras i social journal ligger till grund for uppfdljningen
av den enskildes insatser samt for uppfdljning och eventuell revidering av
genomférandeplanen.

Med en god dokumentation mgjliggérs god insatskontinuitet och mélriktning samt
att informationséverféring om insatsernas utférande férmedlas mellan
personal for kdnnedom. Dokumentationen ar ocksd av vikt for att
omsorgsforvaltningen p& en systematisk och évergripande nivé ska kunna félja om
en verksamhet bedrivs med god kvalitet. Dokumentationen har séledes en central,
lagstyrd betydelse for den enskildes rattigheter, men dven ett arbetsredskap for
s@vdl handldggare, medarbetare och chefer for att sakerstdlla insatskontinuitet p&
ratt nivd och en god kvalitet i verkstdlligheten.



Social journal

Dokumentationens omfattning

Den sociala dokumentationen ska innehdlla de uppgifter som ar nédvéndiga for att
sdkerstdlla att den enskilde far den omsorg och vérd som dr beviljad och
overenskommen. Integreras dokumentationen i det dagliga arbetet minskar risken for
att fakta gloms bort eller uppfattas felaktigt. Alla anteckningar som fors i journalen
ska vara daterade, signerade och féras i kronologisk ordning.

Behovet av att dokumentera under genomférandet av en beslutad insats varierar
beroende av insatsens karaktar och vilken person det gdller. For att avgéra hur
omfattande dokumentationen behdver vara ér utgdngspunkten att en ny
medarbetare ska kunna utféra sina arbetsuppgifter med ledning av det som tidigare
har dokumenterats. Hur en insats ska utféras, vad omsorgstagaren sjélv kan och vad
denne behéver stéd med ar darfér centralt i all dokumentation.

Enhetschefen ansvarar fér att ge personalen férutsattningar fér en bra
dokumentation och for att folja upp att den utférs med kvalitet.

Enhetschef har i sin tur stéd av dokumentationsombud som i sin tur har handledning
av huvuddokumetationsombud och socialt ansvarig samordnare (SAS).

Enhetschefen ska vid behov ocks& anteckna i social journal, t.ex. i samband med
kontakter med omsorgstagaren eller dennes anhdriga, samt nar ett uppdrag tas
emot, insatsen inleds eller avslutas.

Foljande kan ses som en guide for vad som ska finnas med i en social journal:

e ndr insatsen eller olika delar av insatsen pdbdorjats,

e ndr genomférandeplanen upprdattats,

e ndr genomférandeplanen har foljts upp och reviderats,

e pd vilket satt den enskilde har utévat inflytande 6ver praktiska
genomférandet av insatsen,

e att man erbjudit en fast omsorgskontakt samt om omsorgstagaren tackat ja
eller nej

e vem den fasta omsorgskontakten ar

e om det har intraffat omsténdigheter som medfért att insatsen inte har kunnat
genomfdras som planerat, t.ex. att den enskilde tackat nej till erbjuden insats,
eller vad som erbjudits som ersdttning fér instélld insats (tex erbjéds och
tackade ja till social samvaro pga instélld promenad med anledning av regn
och Gska.)

e vad som har uppnatts i forhdllande till de uppsatta mdlen foér insatsen,

e om den enskildes behov har férandrats, t.ex. kan ett férandrat halsotillstdnd
kréva att man mdste férandra sattet och tidpunkten for att genomféra en
social insats,



e vad som har kommit fram av betydelse vid samtal eller andra kontakter med
den enskilde eller andra i samband med genomférandet, till exempel samtal
som fast omsorgskontakt haft med den enskilde,

e ndar och angdende vilken frdga man till exempel har kontaktat legitimerad
personal, anhdriga eller handldggare,

e ndr en handling har kommit in eller upprattats, och

e ndr insatsen har avslutats och av vilka skal.

Dokumentera ocks&:

e om den enskilde eller dennes anhériga/legal foretrddare framfért synpunkter
pd& en utférd insats eller om den enskilde berérs av en avvikelse, ett
missforhdllande eller en risk for ett missforhdllande. Dokumentera i s& fall
ocksd vilka &tgdarder som vidtagits med anledning av synpunkten/avvikelsen.
Tank ocksé pd att rapportera synpunkten/avvikelsen i
avvikelsehanteringssystemet,

e om den enskilde berdrs av en anmdlan enligt Lex Sarah,

e om den som genomfdr insatsen har gjort en anmdélan ér gjort till ndmnden for
Arbete och Vélférd om att de behéver ingripa till ett barns skydd (enligt 19
kap. 18§ Sol 2025:400).

e om den enskilde anser att ndgon uppgift i dokumentationen ar oriktig,

e om den enskilde berérs av ett drende som gdller utldmnande av en handling
eller en uppgift ur en handling enligt Tryckfrihetsférordningen.

Hur ska man skriva i social journal?

Dokumentationen i en social journal ska vara objektiv, relevant, saklig och tydlig,
med |6pande anteckningar om den enskildes situation, insatser, héndelser och
utveckling i drendet, gjorda utan oskdligt dréjsmal.

Ta hdnsyn till den enskildes integritet och skriv inte ovidkommande detaljer eller
nedsdttande/krénkande uppgifter. Beskriv det du ser, inte vad du tycker.
Varderande omdémen ska undvikas. Tank p& att man skriver i annan ménniskas
journal och att denne ska kunna ta del av vad som dokumenteras.

En journalanteckning ska ocksd innehdlla tillrécklig, vésentlig och korrekt information.
Uppgifterna ska vara baserade pd ett ratt och sant underlag, och det ska framgé
vem som har lamnat uppgifterna. Det ar ocks& viktigt att det framgér vad som ar
faktiska omsténdigheter och vad som dr en beddémning samt vem som gjort
beddmningen.

Dokumentationen ska beskriva resurser och framsteg och inte enbart den enskildes
problem och svarigheter. Journalen ska inte heller innehélla férkortningar, icke
fullstandiga meningar, smeknamn eller ord p& annat sprdk an svenska.



En felaktig anteckning far inte raderas eller goras oldslig, men kan erséttas av en
korrekt anteckning.

Mdanga omsorgstagare har insatser enligt bdde Sol/LSS och HSL. Det ar viktigt att
ratt dokumentation dokumenteras i rétt journal for att sdkerstdlla att ratt personer
far informationen dd insatserna har olika lagrum och sekretessgrad. HSL-personal
har inte tillgéng till SoL-journal och tvartom.

Vid genomférandet av insatser inom vard och omsorg flyter ofta medicinska och
sociala insatser samman. Det ar inte mgjligt att ha helt klara generella regler kring
vad som ska dokumenteras enligt SoL/LSS respektive enligt HSL. Fundera éver om
hdndelsen som ska dokumenteras kan kopplas till genomférandet av en beviljad
social insats enligt Sol/LSS, eller till en delegerad hdalsosjukvardsuppgift. Nér detta ar
klarlagt ar det lattare att koppla en viss hdndelse till ratt lagstiftning.

Man behéver alltsa for varje person och varje enskild héndelse ta stéllning till om
det ar en insats enligt SoL/LSS eller en atgdrd enligt HSL vid den tidpunkt da
handelsen sker.

Om en persons hdlsa férandras kan det pdverka hur och ndr en social insats ska
utforas. Darfér ar det viktigt att skriva ner sddana férandringar.

Detta ska dokumenteras i den sociala journalen och ocksd skrivas i informationen till
legitimerad personal (HSL) enligt gdllande rutiner.

Om du har kontaktat legitimerad personal ska du alltid skriva nér du tog kontakt och
vad kontakten handlade om. | den sociala journalen skriver du hur den sociala
insatsen har p&verkats for omsorgstagaren. | HSL-journalen dokumenteras personens
hdlsotillstdnd och eventuella diagnoser.

Dokumentationen méste anpassas efter omsorgstagarens behov och situation.
Dokumentationens omfattning for en och samma omsorgstagare kan variera éver tid.

Dokumentationen kan ocks& behdva vara mer detaljerad om insatsen ar kortvarig
och intensiv med tydliga mél samt ocks& om den enskildes kommunikationsférmdga
ar begrdnsad.

Anteckningar i social journal ska goras I6pande s& en foljsamhet i insatsernas
utférande kan utl@sas.

Anteckningar ska skrivas sa snart som méjligt efter en handelse, utan oskdligt
drojsmal.

Anteckningar ska kortfattat relatera till vad som ar viktigt for insatsen och
uppfoljningen, till exempel:

- Det ska gé utlasa att insatser I6per p& enligt genomférandeplan, ligger p&
ratt nivd utifrdn den enskildes férmdga och mél med insatsen.

- Férandringar i omsorgstagarens tillstdnd eller behov.

- Viktiga handelser under arbetspasset som péverkat omsorgstagaren.



- Om omsorgstagaren tackar nej till hjdlp och varfér.

- Om insats inte kan verkstdllas och varfér, samt vad personal erbjudit i stdllet.
- Om omsorgstagaren inte svarar/6ppnar - och hur personal agerat dd.

- Kontakt med anhériga eller andra professioner som ér av vikt fér uppfdljning.
- Nar insatser pdbérjas, dndras eller avslutas och varfor.

- Om avvikelse ar skriven noteras detta ocksd kort i social journal.

Man skriver vid behov, behover inte automatiskt vara varje pass - men ofta minst
nagra ganger per vecka, samt alltid ndr ndgot avvikande hdnder, s& insatser och
information kan féljas upp.

Ibland behdévs anteckningar dagligen om det sker férandringar eller viktiga héindelse
som har med insatserna eller omsorgstagarens hdlsotillstdnd att géra.

Det ar ocksd viktigt att dokumentera samtal, méten och beddmningar som gjorts i
samband med upprdéttande eller revidering av genomférandeplanen, samt datum
och vilka som deltog vid métet/beddmningen.

Om utféraren upprattar eller tar emot en handling under genomférandet av insatsen
ska Gven detta dokumenteras i journalen.

Viktiga krav p& anteckningen

e Av vikt for utredning, insatsernas utférande eller omsorgstagarens halsa

e Daterad och signerad

e Kronologisk, skriv darfor snarast s& anteckningarna hamnar i rétt tidsordning.

e Saklig, respektfull och fri frdn medarbetarens egna varderingar. Tips, skriv det
du ser sker eller det omsorgstagaren berattar, utan att sjalv tolka in vad
personen kdanner.

e Skriv kort och tydligt. Be gérna en kollega lasa igenom din text innan du
sparar. Det hjdlper dig att se att formuleringar ar tydliga.

Genomforandeplan

Genomférandeplanen ar en del av dokumentationen enligt Socialtjanstlagen och
bidrar till att sdkerstdlla kvalitet, kontinuitet och rattssékerhet for den enskilde.

Vi skriver en genomférandeplan fér att beskriva hur den beslutade insatsen ska
genomféras i det dagliga arbetet. Den hjdlper personalen att arbeta p& samma
satt och utifr&n omsorgstagarens behov, dnskemdl och mél och med hdnsyn till den
enskildes sjalvbestammande och integritet.

Om omsorgstagaren har informerats om syftet med en genomférandeplan men
avbodjer att upprdtta en sddan noteras detta i social journal.



Information gavs den [datum]. Den enskilde kan nér som helst Gterkomma om denne vill
delta i upprdttandet av en plan. Uppféljning av detta val gérs den ... (datum om
6mdan)

Avboj genomforandeplan

Avbojd datum *

[ 2026-04-10| (]

Kommentar

Avbnt “

Vad ska framga av genomfoérandeplanen?

Av genomférandeplanen ska det framgé

e om det ingdr flera delar i insatsen och i s& fall vilka

o vilka mél som gdiller for insatsen eller delar av den

e ndr och hur insatsen eller delar av den ska genomféras

e pd vilket satt omsorgstagaren har givit samtycke i de olika delarna, tex
informationsdverféring, kroppsndra vard etc.

e pd vilket satt omsorgstagaren har varit delaktig i planeringen

e vilka personer som har deltagit i planeringen

e ndr planen har faststallts

e ndar och hur planen ska féljas upp

Genomférandeplanen utgdr frdn beslutet och bestdllningen frdn handldggaren och
beskriver mer i detalj hur och nér den beviljade insatsen ska utféras och
omsorgstagarens sdarskilda dnskemdl kring utférandet. Om den enskilde har t.ex.
ledsagning, avldésning eller social samvaro &r det viktigt att genomférandeplanen
innehdller beskrivningar av vad dessa insatser mer konkret ska innehdlla, och vad
den enskilde vill géra under t.ex. en social samvaro.

| genomférandeplanen beskrivs ocksd hur den enskilde vill att personalen ska ha
kontakt med anhdriga, samt vad personalen ska géra om omsorgstagaren inte ar
hemma vid ett besdk.

| genomférandeplanen framstdlls mél om vad som ska goéras, vem som ska goéra vad,
samt ndér och hur insatsen ska genomféras.
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Dessa madl ska vara individuellt utformade och kan béde bygga vidare p& de mdl
som redan har faststdllts for insatsen under handldggningen av drendet, eller nya
mél som identifierats i verksamheten.

Mé&len ska vara nd&bara och métbara (tex fér att bibehdlla nuvarande fysisk
fédrméga i hdnderna, bibehdlla férméga att skéta sin hygien sjélvsténdigt).

Det ar viktigt att insatserna ar konkret beskrivna samt formuleras pd& ett satt som goér
att de enkelt kan forstds av alla och latt kan foljas upp. Mélen bor ha en tydlig
koppling till omsorgstagarens vilja gdllande sin vardagssituation, samt ge uttryck for
vad som ar onskvdrt och realistiskt att uppnad.

Beslut om sarskilt boende, bostad med sdrskild service, daglig verksamhet och vissa
beslut om boendestdd innehdller inte detaljerat beskrivna insatser.

Vid upprattandet av genomférandeplan utifrén dessa beslut ar det viktigt att g&
igenom alla livsomrdden som dar aktuella for omsorgstagaren och vilka insatser som
kan vara aktuella. Man utgér fran rubrikerna i verksamhetssystemet. Det kan vara till
hjalp att ta del av tidigare genomférandeplaner och/eller utredningar. Ett sdtt att
planera insatser dr ocks& att utgd fradn en vanlig dag och tanka efter vilkka insatser
som kan bli aktuella. Bérja med morgonen och gé vidare under dygnet. Det ar viktigt
att ocksé f& med insatser som utférs under natten.

| de fall omsorgstagaren har insatsen bostad med sarskild service och daglig
verksamhet enligt LSS kan delar av de bdda genomférandeplanerna upprdattas
samtidigt av fast omsorgskontakt fr&n boendet, fast omsorgskontakt frdn daglig
verksamhet, legal foretrédare och/eller den enskilde. Dessa bdda planer kan sedan
ocksd foljas upp gemensamt.

Enhetschef ansvarar fér att det i genomférandeplanen framgdr vilken person som
ska kontaktas och ndr p& dygnet om ndgot skulle hdnda omsorgstagaren, eller om
personalen inte f&r kontakt med omsorgstagaren for att utféra insatsen.

Som stdd vid upprattande och/eller uppféljning av genomférandeplan, se bilaga 4
(Samtalsguide fér upprdttande av genomférandeplan) och 5 (Samtalsquide fér
uppfdlining av genomférandeplan).

Vem ska uppratta en genomférandeplan?

Enhetschefen har ansvar att se till att fast omsorgskontakt upprattar
genomférandeplanen, samt att den revideras och féljs upp. Omsorgstagaren, och i
forekommande fall dennes legale foretrddare, ska vara delaktig i utformningen av
planen, se rubrik nedan.
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Nar ska en genomfdrandeplan upprattas och revideras?

Uppréattandet av genomférandeplanen ska pabérjas inom tre veckor. Undantag
kan finns vid t.ex. korttidsvistelse dér genomférandeplan ska vara klar/pébérjad
efter 3 dagar. Vid dréjsmal ska orsaken framgd i social journal.

Genomforandeplanen ska hdllas aktuell och uppdateras minst en géng per ar eller
vid behov. Uppfdljning sker tillsammans med omsorgstagaren och/eller dennes legala
foretradare samt 6vriga som behdver delta, tex dagverksamhet/daglig verksamhet.
Minst var sjatte ménad ska fast omsorgskontakt kontrollera med den enskilde och
ovriga om ndgot behdver dndras i planen / revideras tidigare.

Tilldgg och éndringar inom ramen for sjélva beslutet kan dokumenteras direkt i
planen, férutsatt att det anddé tydligt framgdr vad som gdller. Datum, namn och
befattning p& den person som har gjort en dndring ska dokumenteras. Vid stora
forandringar ar det oftast lampligast att uppratta en helt ny genomférandeplan.

Uppréttande och revidering av genomférandeplan utfors av enhetschef eller den
som enhetschef utser, tex fast omsorgskontakt. Tank p& att det inte racker att bara
klicka "Ny genomférandeplan” i LifeCare. Det méste ocksd framgéd i
genomférandeplanen vad som dndrats, eller i en anteckning i social journal om
"Genomférandeplanen uppdaterats oférdndrad dagens datum i samréad med
omsorgstagare och eventuella évriga ndrvarande vid uppfdljiningen”

Den enskildes delaktighet i genomforandeplanen

Omsorgstagaren, och i forekommande fall dennes legale féretrddare och efter
samtycke frén omsorgstagaren, ska vara delaktig i utformningen av planen.
Delaktigheten kan se ut p& olika satt beroende p& omsorgstagarens behov och
forutsattningar. Om omsorgstagaren till féljd av sin funktionsnedsdttning inte aktivt
kan vara delaktig i samtliga delar av genomférandeplanen kanske denne kan tycka
till om vissa delar eller livsomréaden.

Omsorgstagaren ska lamna samtycke till att legal féretradare/anhérig medverkar i
framtagande av genomférandeplan.

Beskriv i social journal hur delaktigheten sett ut, t.ex. vilka som varit med vid ett méte,
vilka kontakter som tagits med narstdende i samband med upprattandet, hur
personal kunnat ge beskrivning av vad omsorgstagaren vill/tycker om, och om/nér
genomférandeplanen skickats for underskrift.

Nar genomférandeplanen skrivits under av omsorgstagaren eller dennes rattslige
foretradare/narstdende ska rutan Kunden har varit delaktig i uppréttandet av
genomfdérandeplanen i verksamhetssystemet markeras.

Omsorgstagaren ska f& ett eget exemplar av genomférandeplanen. | dvrigt bor
verksamhetssystemet anvdndas i stérsta méjliga utstréckning.
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Andra kompletterande dokument

All dokumentation som dr av betydelse for den enskildes vard och omsorg ska s&
l&ngt det ar maojligt finnas i det av verksamheten faststdllda journal-
/dokumentationssystemet (for nérvarande: Life Care). Om information &r omfattande
och inte ryms i genomférandeplanen finns méjlighet att Idgga de dokumenten under
fliken Utférardokument i Life Care. De viktigaste dokumenten férvaras utskrivna som
bilaga till genomférandeplanen i omvardnadspdrmen.

For omsorgstagare med stora och sammansatta behov, dar det ar viktigt med ett
speciellt anpassat och gemensamt arbetssatt, kan dokument upprdattas som
komplement till genomférandeplanen t.ex. efter bedémning enligt BPSD. |
genomférandeplanen ska det hénvisas till séddana dokument, och dven i social
journal ska det framgd att ett sddant dokument tagits fram. De kompletterande
dokumenten ska dateras, undertecknas och féljas upp regelbundet, i samband med
att genomférandeplanen féljs upp, eller oftare vid behov.

Bemotandeplan/handlingsplan

Exempel p& ett kompletterande dokument kan vara en bemétandeplan (ibland éven
benédmnd som handlingsplan), se bilaga 2 f&r mall som kan anvéndas fér att ta fram
en bemoétandeplan.

Har en registrering i BPSD-registret gjorts behdver man inte ta fram en separat
bemd&tandeplan/handlingsplan, utan man anvénder den som finns i registret.

En bemdétandeplan ér en kortfattad beskrivning av vad man som omsorgspersonal
bor tanka extra pd i bemétandet av varje enskild vardtagare. Bemétandeplanen
bygger pd omsorgstagarens individuella och specifika behov och blir ett redskap
som kan underlatta den vardagliga kontakten med omsorgstagaren.

Det underlattar for b&de omsorgstagaren och omsorgspersonalen att ha en struktur
som ger en trygghet i omvardnaden.

| bemdtandeplanen bor det beskrivas vilka dtgarder som ar aktuella i métet med
omsorgstagaren s& att omsorgspersonalen pd ett konkret och tydligt satt dels far
samma information, och dels kan beméta vardtagaren pd bdsta sdtt.

Bemd&tandeplanen ska hdllas enkel och kortfattad. Anvand den for att beskriva vad
man som omsorgspersonal bor tanka pd for att skapa ett gott bemétande och ha en
god kommunikation utifrdn varje omsorgstagares behov. Man kan séga att
bemdétandeplanen ska innehdlla tips och enkla instruktioner, exempelvis sésom "tala

l&ngsamt”, "sok dgonkontakt innan samtalet startar”, "undvik dverraskningsmoment”
eller "omsorgstagaren ar kdnslig for kroppskontakt s& det bér undvikas”.
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Levnadsberattelse

Levnadsberattelsen ar viktig for att férstd omsorgstagarens bakgrund och tidigare
erfarenheter. Denna ligger till grund fér hur bemétandet kan utformas och f6r vad
man speciellt behdver tanka pd. Levnadsberdattelsen kan ge inspiration till aktiviteter
och samtalsémnen i omsorgstagarens vardag samt mojlighet att bekrafta
omsorgstagaren och dennes livshistoria. Det ar frivilligt att ha en levnadsberdttelse.

Kontaktbocker

Utifrdn dnskemdl frdn omsorgstagare och/eller narstdende férekommer vid behov
kontaktbocker i verksamheten. Kontaktbokens syfte ar att vara ett
kommunikationsstod for att hjdlpa omsorgstagare att férmedla den information
som omsorgtagaren sjalv vill ha hjalp att férmedla till dem denne méter, tex vad
denne gjort idag.

En kontaktbok forutsatter att omsorgstagaren, eller om det inte &r majligt dennes
rattslige foretradare, ar inférstddd med och har samtyckt till att detta
informationsutbyte sker. Kontaktboken ska sdledes formuleras p& ett satt dar man
kan l&sa upp texten tillsammans med omsorgstagaren som en form av
dagbok/samtalsstod.

Kontaktboken &r ingen journalanteckning/meddelandebok fér personal utan ar
omsorgstagarens privata egendom och férvaras darmed hos den enskilde. Vad som
ska forstoras och ndr sé ska ske ar upp till omsorgstagaren. Den enskilde kan
behova stéd i detta.

Anteckningar i en kontaktbok kan aldrig ersdtta dokumentationen i en
genomférandeplan eller social journal, och far inte innehalla
sekretess/integritetskadnslig information.

Almanacka

Det férekommer att personalen gor noteringar for att informera varandra om
vardagliga handelsen eller viktiga tider att komma ihdg i t.ex. en almanacka. Det
kan t.ex. gdlla anonyma/avidentifierade pdminnelser om ett inbokat Idkarbesdk eller
minnesanteckningar som att ta ut tvatten ur tvattmaskinen. Aimanackan ar ett
arbetsredskap och noteringarna ska rensas bort skyndsamt och I6pande och fér inte
falla inom ramen for sekretessbelagda uppgifter.

Har omsorgstagaren en egen almanacka ska denna férvaras i dennes bostad och
ar dennes personliga dgodel. | egen bostad rdder ingen sekretess, men forsiktighet
bor beaktas.
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Omsorgstagarens ratt till insyn i dokumentationen

(partsinsyn)

Den enskilde, eller dennes legala féretrédare (t.ex. god man eller férvaltare) bor
héllas underrattad om de journalanteckningar som férs om honom eller henne. Det
forutsatter att det finns ett dokumenterat samtycke for legal foretradare att l1asa
journalanteckningar.

Den enskilde kan ndr som helst begdra att f& Idsa vad som star i journalen. Om den
enskilde anser att en uppgift i dokumentationen ar oriktig ska detta antecknas. Det
ska dé& framgd i vilka avseenden den enskilde har en avvikande uppfattning om det
som har noterats.

Om omsorgstagaren har en god man/legal foretrédare ar det viktigt att man innan
kontakten med god man konstaterar att god mans uppdrag omfattar rétten att
sorja for person.

Personalens skyldighet att ta del av social

dokumentation

All icke legitimerad personal (&ven vikarier och timanstéllda) &r skyldiga att infér
varje arbetspass ta del av all social dokumentation som antecknats sedan det
senaste arbetspasset och som avser de omsorgstagare som medarbetaren har
ansvar for under aktuellt arbetspass.

Detta innefattar bd&de social journal och genomférandeplan.

Forvaring av social journal och genomforandeplan

Lopande journalanteckningar och genomférandeplan upprattas och férvaras i de
digitala verksamhetssystem och i den enskildes omvardnadspdrm. Berord personal
som arbetar med att utféra insatserna hos den enskilde mdste ha daglig tillgang till
genomférandeplanen, handlingsplaner och bemétandeplaner.

Upprdattade och inkomna handlingar utanfér verksamhetssystemen, eller handlingar i
papper eller annan form som kommit in till verksamheten, skannas i férsta hand in i
den digitala journalakten, i andra hand férvaras i I&sbara utrymmen. Sddana
handlingar forvaras i I&sbara brandsakra skdp/utrymmen.

15



Avvikelser

Nar ska du rapportera ett missférhdllande som behdver utredas enligt lex Sarah?

Man ska rapportera en avvikelse inom varden omedelbart ndr den intraffar eller
upptacks. Syftet ar att forhindra att det hdnder igen genom att orsaker identifieras
och &tgdrder vidtas, oavsett om det uppstatt en faktiskt skada eller féreligger en risk
for skada for en omsorgstagare. En avvikelse ska vara kopplad till omsorgstagare
och hant i var verksamhet och vara orsakad av vart arbetssatt eller vara en
kvalitetsbrist for att skrivas in i LifeCare. Om verksamheten inte har orsakat, bidragit
till eller kunnat p&verka héndelsen ar det normalt inte en lex Sarah.

e Nar ndgot gar fel i v&rden
e Nar en omsorgstagare skadas
e Nar det finns en risk for skada

For att rapportera en avvikelse inom omsorgen bér du kortfattat fokusera p&
h&ndelsen:

Kortfattad beskrivning av héndelseférloppet:

e Vad har hant?

e Varfor kunde det handa?

o Konsekvenser for den enskilde?

o Vilka atgéarder som vidtogs omedelbart fér att lindra/undanréja skada?
e Vad kan vi gora for att det inte ska hdanda igen?

Folj instruktioner och rutin i avvikelsehandboken. Undvik namn och adresser i den
|dpande texten i avvikelserapporten dé& alla inkommande rapporter ar offentlig
handling.
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Bilagor

e Tilldtna forkortningar

e Hur ska man skriva i social journal?

o Mall for bemétandeplan

e Checklista for granskning av genomférandeplan

e Samtalsguide vid upprattande av genomférandeplan

e Samtalsguide vid uppfdljning av genomférandeplan

e Mall for levnadsberdttelse

e Guide: genomférandeplan, bemétandeplan eller levnadsberdattelse?

Tilldtna forkortningar

De har forkortningarna ér godkdnda att anvénda i social journal.

o Ssk sjukskoterska

e Dsk distriktsskoterska

e Usk underskoterska

e At arbetsterapeut

e Sg/Ft sjukgymnast/fysioterapeut
e Pas patientansvarig sjukskdterska
e Pal patientansvarig ldkare

e Clv centrallasarettet Vaxjo

e Jlc jourldkarcentralen

e Vc vardcentralen

e p.g.apd grund av
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Hur ska man skriva i omsorgstagarens sociala journal?

Skriv inte: x

Skriv istaillet: \/

Kommentar

Omsorgstagaren var arg

vid besoket, gnillde pa

maten och vagrade duscha.

Omsorgstagaren visade
med sitt kroppsprak /
ord/ljud att denne var
missnojd med
matdistributionen.

Omsorgstagaren visade
med sitt kroppsprak /
ord/ljud att denne inte
ville duscha idag.

Att skriva att nagon ar
arg och missnojd och
att omsorgstagaren
gndller ar inte att halla
dokumentationen
objektiv och utan
varderande omdomen.

Om du tycker att
informationen ar
viktig att notera,
fundera pa om du kan
skriva det pa ett mer
objektivt satt. Istallet
for "vdgrade” kan du
anvanda ord som
"ville inte” eller "sa

*

nej’.

Kalle har atit bra idag.

Karl-Gustav at tva
portioner idag.

Smeknamn ska inte
anvandas i journalen.
Vad som ir att ata
"bra” varierar mellan
olika personer, darfor
ar det battre att
beskriva hur mycket
omsorgstagaren at om
det utifran den
enskilde
omsorgstagarens
situation ar relevant
information att ta med
i journalen.
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Solen sken ute idag nar vi
var ute pa promenad.

Ett exempel pa en
ovidkommande detalj.
Detta ar en trevlig
iakttagelse men inget
som behover
antecknas i en journal.

Larmade. Behdvde byta
nerkissad blgja.

Greta larmade for behov av
byte av inkontinensskydd.
Fick hjalp efter 10 minuter.

Det kan vara bra att
tanka pa vilka ord man
anvander i journalen.
Manga ord gar att
ersatta med nagot
som ar mindre
vardeladdat /mer
vardigt. Tank ocksa pa
att skriva fullstandiga
meningar.

Ringt FT. Olle méaste ha en
rollator.

Jag har noterat att Olle
ibland har svart att ga. Jag
har kontaktat fysioterapeut
Anna Andersson som lovat
att traffa Olle inom ndgra
dagar for att gora en
beddmning om han kan ha
behov av hjalpmedel. Anna
aterkommer med tidforslag
i morgon.

Anvand inte
forkortningar eller
ofullstandiga
meningar. Skriv ut
fullstdndigt namn och
titel pa vem du har
kontaktat. Var tydlig
med vad som ar fakta
och vad som ar en
beddmning, samt vem
som har gjort
beddémningen och vad
den grundar sig pa.
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Mall for bemotandeplan

Omsorgstagare (namn och personnummer) | Fast omsorgskontakt

Datum for upprattande

Planerat datum for uppf6ljning

Beskrivning av aktuella insatser som har betydelse for bemotandeplanen

Hdr beskriver du vilka insatser som dr aktuella for omsorgstagaren ddr

bemotandeplanen blir aktuell att anvinda.
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Sarskilt att tinka pa

Beskriv tips och korta instruktioner for vad du som omsorgspersonal behover

tanka pa for att stodet till omsorgstagaren ska kunna utforas pd bdsta sctt.

Ex.

e tala ldngsamt
e 5Ok 0gonkontakt innan samtalet startar
e undvik 6verraskningsmoment

e kdnslig for kroppskontakt sd det bor undvikas.

Ovrigt

Hdr beskriver du annat som dr viktigt att kdnna till for att kunna beméta

omsorgstagaren pd basta sdtt.

Datum Underskrift och namnfortydligande enhetschef
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Checklista for granskning av genomférandeplan

Tips ar att folja frdgorna i egenkontrollen for social dokumentation.

Samtalsguide vid upprattande av genomfoérandeplan

Denna samtalsqguide anvdnds ndr du ska upprdtta en genomforandeplan for en
person som inte tidigare har ndagon genomforandeplan for just den hdr
insatskategorin.

Fore motet: Infor motet ska du ha last utredning och beslut samt andra
planer /motsvarande som eventuellt redan finns upprattade for berérd person.

Vid moétet: Presentera dig och verksamheten du kommer ifrdn och syftet med samtalet.
Beskriv kort vilken roll en fast omsorgskontakt har. Beratta vilka fler som arbetar i
arbetsgruppen.

Lat den enskilde /anhoriga presentera sig och beréitta lite om sig sjalv.
Informera om att vi har dokumentationsskyldighet samt skyldighet att uppratta
en genomfoérandeplan. Vill personen ta del av dokumentationen sa kan denne fa
det.

3. G4 tillsammans med den enskilde igenom att alla kontaktuppgifter till den
enskilde och eventuella anhoriga staimmer och ar ifyllda.

4. Kanske behover du anteckna annan praktisk information: t.ex. portkod, husdjur,
vagbeskrivning, hur hantera en eventuell nyckel?

5. Ga tillsammans med den enskilde igenom dennes nuvarande beslut om insatser
och den overgripande maélsittningen med dessa. Ta reda pa om det dr nagra
begransningar i beslutet (t.ex. tid).

6. Ga tillsammans med den enskilde igenom alla inledande uppgifter i
genomforandeplansmallen och fyll i dessa. Bra att ha med under viktig
information ar t ex hur anhoriga kan kontaktas och vad hemtjansten ska gora om
omsorgstagaren inte ar hemma eller inte 6ppnar vid ett planerat besok.

7. Formulera sedan vardagligt konkreta och realistiska mal utifrdn personens
forutsattningar. Utga fran den/de beslutade insatserna, ga igenom dessa, en i
taget, och still 6ppna fragor, till exempel: Vad vill du att den har
insatsen/hjalpen /stodet ska leda till? Formulera detta sedan som ett méal som du
stammer av om den enskilde tycker later bra.

8. For varje delmadl, fraga: Hur skulle du vilja att insatsen /hjalpen/stodet praktiskt
utfors? Vad ér viktigt for dig ...? Vad kan du gora sjélv...? Ar det nat sirskilt vi
behover tinka pa...?

9. For varje delmal, frga: Nar (vecka? veckodag? tidpunkt?) skulle du vilja att
insatsen/hjalpen/stodet utfordes...?
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10. Skriv direkt ned det som ni 6verenskommer. Sammanfatta kontinuerligt muntligt
vad som sagts for att minimera missforstand mellan er.

11. Bestam tid och satt varpa denna plan ska foljas upp.

12. Sa snart du har tillgang till verksamhetssystemets sa skriver du in de
overenskommelser du och den enskilde /foretradare har kommit fram till i den
digitala genomférandeplanen (original).

13. Ett exemplar lamnas ett till den enskilde, ett exemplar till personalgruppen
som praktiskt ska utfora insatserna. Markera i kryssrutan att den enskilde
varit delaktig.

14. De anteckningar du gjort under samtalet forstors i en "sekretesstugg” efter det
du fort in Overenskommelsen i dokumentationssystemets genomforandeplan.

15. Anteckna i den enskildes sociala journal att genomférandeplanen ar upprattad,
vilka som deltog i upprattandet och hur omsorgstagarens delaktighet sett ut.

TIPS VID SAMTALET OCH DOKUMENTATIONEN

Ta tid pa dig vid samtalet.

Skapa trygghet i motet, bygg upp ett fortroende.

Var lyhord for vanor och 6nskemal.

Téank pa att du ar en gist i den enskildes hem.

Om personen har svarigheter att kommunicera ar en noggrann beskrivning i
genomforandeplanen extra viktig.

Fraga om den enskilde eller dennes anhorige undrar nagot eller om den vill framféra négot
annat.

Tipsa omsorgstagaren eller anhorig om vart man kan vanda sig till om en frdga viacks som inte
tillhor din arbetsgrupps omrade. Har du mojlighet att formedla kontakten ar det bra.

Skriv respektfullt utan egna varderingar om den enskilde.

Skriv tydliga meningar som kan forstas av alla.

Som stod for dokumentationen finns exempel pa genomférandeplaner pa intranitet. I
verksamhetssystemet finns knappen "hjalpfrastext” diar du kan fa information om vad som ska
std under respektive rubrik. Det finns ocksa rubrikstdd i verksamhetssystemet som kan ses
som goda exempel pa formuleringar under respektive rubrik.

Lycka till!
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Samtalsguide vid uppfoljning av genomférandeplan

Denna samtalsqguide anvdnds ndr du ska uppdatera en redan befintlig
genomforandeplan.

Fore motet: Infor motet ska du ha last utredning och beslut samt tidigare
planer /motsvarande som redan finns upprattade for berord person.

Vid motet: Beskriv syftet med samtalet. Beskriv kort vilken roll du har.

1.

Anteckna datum for uppf6ljning, namn och titel pa dig som gor uppfoljningen.
Anteckna namn och titel /relation till den enskilde pa dem som deltar vid
uppfoljningen. Anteckna om uppfoljningen giller hela planen eller delar av den.
G4 tillsammans med den enskilde /foretradare igenom att alla kontaktuppgifter
till den enskilde och ev. anhoriga fortfarande ar aktuella.

Fraga den enskilde om det ar ndgot som forandrats i dennes livssituation eller
behov som vi behdver kinna till.

G4 tillsammans med den enskilde igenom nuvarande genomférandeplan och
beslutade insatser. Anteckna svaren pa frdgorna. Om nagot behover férandras i
beviljade insatser ska man komma éverens om vem som ska kontakta
handlaggare och nér detta ska ske. Anteckna detta. Exempel pa fragor som kan
stéllas vid samtalet nir en genomférandeplan foljs upp:

e Vad tycker du om den beviljade insatsen? Ar det ndgot som behdover tas
bort eller laggas till?

e Tycker du att insatsen leder till det du anser dig behova hjalp och stod
med? Dvs. arbetar man mot malet /uppnér man mélet? Ar det nigot som
behover forandras?

e Vad tycker du om sittet som hjilpen och stéden utférs pa? Ar det nagot
som behover férandras? Ar det nigot som saknas? Tycker du att vi tar
héansyn till det som ar viktigast for dig nar vi ger hjalpen och stodet?

Eventuellt behover man gora en ny 6verenskommelse som antecknas angdende
till exempel, nytt mal /delmal, nytt satt varpa insatsen ska utforas, eller ny
tidpunkt for nar det ska utforas.

Avsluta med frdgan: Kanner du dig trygg med den hjélp du far? Samtala en stund
angaende detta och anteckna om det ar nagot de som ger hjalp och stod kan
forbattra.

Skriv direkt ned det som ni 6verenskommer. Sammanfatta kontinuerligt muntligt
vad som sagts for att minimera missforstdnd mellan er.

Bestam tid och satt varpa planen ska foljas upp.

Sa snart du har tillgang till verksamhetssystemets sa skriver du in de
overenskommelser du och den enskilde /foretradare har kommit fram till i den
digitala genomforandeplanen.



Vaxjo
kommun
Ett exemplar limnas till den enskilde, ett exemplar till personalgruppen som
praktiskt ska utfora insatserna. Markera i kryssrutan om den enskilde varit
delaktig.
10. De anteckningar du gjort under samtalet forstors i en "sekretesstugg” efter det
du fort in Overenskommelsen i dokumentationssystemets genomforandeplan.
11. Anteckna i den enskildes sociala journal att genomférandeplanen ar upprattad,
vilka som deltog i upprattandet och hur omsorgstagarens delaktighet sett ut.

TIPS VID SAMTALET OCH DOKUMENTATIONEN

Ta tid pa dig vid samtalet.

Skapa trygghet i motet, bygg upp ett fortroende.

Var lyhord for vanor och énskemal.

Tank pa att du ar en gast i den enskildes hem.

Om personen har svérigheter att kommunicera ar en noggrann beskrivning i
genomforandeplanen extra viktig.

Fraga om den enskilde eller dennes anhorige undrar nigot eller om den vill
framfora ndgot annat.

Tipsa omsorgstagaren eller anhorig vart man kan vénda sig till om en fraga vacks
som inte tillhor din arbetsgrupps omrade. Har du mojlighet att formedla
kontakten ar det bra.

Skriv respektfullt utan egna varderingar om den enskilde.

Skriv tydliga meningar som kan forstas av alla.

Som stod for dokumentationen finns exempel pa genomforandeplaner pa
intranatet. I verksamhetssystemet finns knappen "hjédlpfrastext” dar du kan fa
information om vad som ska st& under respektive rubrik. Det finns ocksé
rubrikstdd i verksamhetssystemet som kan ses som goda exempel pa
formuleringar under respektive rubrik.

Lycka till!
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LEVNADSBERATTELSE

Information till dig och dina anhériga

Varfér behdvs en levnadsberattelse?

Genom att ta fram en levnadsberdattelse ges personal som inte kdnner dig/din
anhdrige sedan tidigare goda férutsattningar for att forstd och kunna
bemdta dig pd ett bra satt. Om vi som personal har kdnnedom om vad
du/din anhdrige har upplevt och varit intresserad av tidigare i livet har vi
mojlighet att erbjuda aktiviteter och samtal anpassade till just dina/din
anhdriges specifika énskemdl och behov. Informationen som Iadmnas omfattas

av sekretess.

Du vdljer sjalv om du vill ha en levnadsberdttelse och vilka fragor du vill
svara pa. Det &r viktigt att du dr medskapande och bestammer vad som

ska skrivas ner och formedlas.

Om du undrar négot kring levnadsberdttelsen ér du alltid valkommen att
kontakta ansvarig fast omsorgskontakt eller enhetschef for det boende eller

hemtjénstgrupp som du/din anhérige tillhor.

Vi tackar for ert samarbete!



Vaxjo
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Namn och personnummer Telefonnummer

Adress

Narmast(e) anhorig(a) inkl. telefon- och adressuppgifter. Ange typ av

relation /sldktskap till omsorgstagaren och nir/hur denne kontaktas.

Bostad

Var bodde du som barn? Vuxen? Pensiondr? Har du bott i ndgot annat land?
Om du ar fodd i ndagot annat land; nar flyttade du till Sverige?
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Make /maka/sambo /sirbo

Namn, fodelsedatum, yrke, datum /ar for brollop, make /makas nuvarande
adress. Andra upplysningar som kan vara av vdrde i detta sammanhang.

Barn och barnbarn

Namn, fodelsedr, yrke, bostad, svdrdotter /son.
Namn pd ev. barnbarn. Har det varit speciellt god kontakt med ndagon av dessa?

Forildrar och syskon

Namn dlder, yrke, eventuellt dodsdr. Syskonbarn? Har det varit speciellt mycket
kontakt med ndgon av syskonen eller deras barn?




§)yads

Skola och yrkesutbildning

Vilken typ av skola och yrkesutbildning har du? Ar det ndgot speciellt som har
hdnt eller ndgot det har pratats mycket om i samband med det?

Arbete

Vilket(vilka) arbete(n) har du haft? Hur lang tid har du arbetat? Har du arbetat
efter pensionen? Ar det ndgra arbetskamrater som du kommer ihdg speciellt?

Intressen

Finns det ndgra speciella fritidsintressen som du har utovat ex. handarbete,
idrott, matlagning, djur, resor, tradgdrdsarbete, batar eller har du samlat pa
ndgot speciellt? Har du haft ndgot husdjur?




Véixjo

kommun

Religiosa intressen

Har du varit medlem av ndgon religiés férening /organisation?

Lasning

Har du last tidningar? Vilka? Bocker, vilken typ av bocker?

Sang och musik

Ar du musikintresserad? Vilken typ av musik? Har du spelat ndgot instrument?
Sjungit i ROT?




kommun
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Foreningsliv

Har du varit medlem i ndgon sorts forening, klubbar, organisationer,
Pensiondrsforeningar etc.?

Andra intressen

Finns det andra intressen som kan vara bra att kdnna till? Besokt olika ldnder,
semester, jakt, fiske, friluftsliv, sport, teater, film, spel etc.?

Vanor

Har du ndgra vanor som dr viktigt for personalen att kanna till? T.ex. dygnsrytm,
sovvanor, tobak. Vilken sorts mat tycker du om? Tycker du om att kld upp dig?
Brukar du vilja ordna hdret pd ndgot speciellt sdtt?
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Samvaro med andra

Har du varit utdtriktad? Pratsam? Kontaktsokande eller mera indtvind? Tycker
du om att vara for dig sjalv?

Aktiviteter

Finns det ndgra speciella aktiviteter som du tycker om att delta i? Eller
aktiviteter som inte dr omtyckta?

Ev. 6vriga upplysningar




Guide: Genomforandeplan, bemoétandeplan

eller levhadsberdattelse?

Genomforandeplan

Bemdtandeplan

Levnadsberattelse

Vad?

Tydliggor vad som ska goras, vem

som ska gora vad, nar och hur.

Beskriver vilket bemotande som
behovs for att forhindra att

problemfyllda situationer uppstar.

Beskriver omsorgstagarens bakgrund
och livserfarenheter samt vad som ar
och har varit viktigt for den enskilde.

En levnadsberattelse kan ge bra input
till samtalsdmnen och vara till nytta

nir en bemoétandeplan ska tas fram.

Nar ska dokumentet upprittas?

Alltid i samband med inflytt /nytt
beslut om insats samt i samband

med forandringar.

Vid behov - problemfyllda
situationer som aterkommer, t.ex.
omsorgstagaren ar orolig, vill inte
ta emot hjalp eller ar

utdtagerande.

Vid behov. Framfor allt nar
omsorgstagarens minne sviktar eller

pé sikt kommer att forsdmras.

Vem ska ta fram dokumentet?

Den som enhetschef utser, i
samarbete med omsorgstagaren

och dennes anhoriga /foretradare.

Som stod vid framtagandet,

anvand bilaga 4.

Fast omsorgskontakt i samarbete
med omsorgstagaren och dennes

anhoriga /foéretradare.

Omsorgstagare tillsammans med
anhorig/foretradare. Fast
omsorgskontakt initierar behovet till
enhetschef och

omsorgstagaren/anhorig /féretradare

Vilken mall ska anvandas?

Gors i verksamhetssystemet.

Bilaga 2, "Mall f6r bemoétandeplan”

Bilaga 5, "Mall for levnadsberattelse”




