Dokumenttyp
Riktlinje
Beslutsdatum
2025-09-25
Beslutad av

B Socialnamnd
Kungsors kommun

Riktlinje for social dokumentation

Giltigt fran
2025-09-25
Aktualiserad
2025-09-25

Gaéller for
Socialférvaltningen

Giltigt till
2029-09-25
Diarienummer

Dokumentansvarig
Camilla Nguyen

Sidalav9



1. Bakgrund

Socialndmnden har det 6vergripande ansvaret for att insatser dokumenteras och foljs upp
regelbundet.

Riktlinjerna utgar fran grundlaggande principer i socialtjanstlagen (SoL) och lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade (LSS), offentlighet och sekretesslagen (OSL) samt
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om verksamheter som bedrivs med stod av
SoL, LVU, LVM och LSS.

Dokumentation av hélso- och sjukvard i patientjournalen, behandlas inte i detta dokument.

For att socialforvaltningen ska kunna forbattras och utvecklas samt for att det ska ga att
systematiskt folja upp om arbetet bedrivs pa foreskrivet sétt ar det en grundlaggande
forutsattning att verksamheten dokumenterar pa ett tillfredstallande sétt.

Insatser som ges enligt SoL och LSS ska dokumenteras och foljas upp systematiskt for att
visa att de leder till forbattringar for den enskilde.

Dokumentationen ska kunna anvandas av medarbetarna som ett arbetsinstrument for den
individuella planeringen, for genomférandet och uppfoljningen av insatser. Det innebér att
dokumentationen ska tillgodose flera syften:

e den enskildes rattssakerhet
e arbetsredskap for personal
e uppfdljning, utvardering och kvalitetssakring

| Kungsors kommun ska all dokumentation gallande drende som rér vuxna utga fran
Individens behov i centrum (IBIC) som ér ett arbetssatt for social dokumentation framtaget
av Socialstyrelsen. IBIC &r ett systematiskt och malinriktat arbetssatt som ska bidrar till att
det tydligare beskrivs i dokumentationen vad den enskilde har for behov av stéd och vad
hen sjéalv kan klara av i olika aktiviteter. Det innebér darmed att ett tank kring individuella
behov och formagor behovs och sékerstélls, och ett malinriktat forhallningssétt i praktiken
blir en del av vad det innebér att jobba med IBIC.

IBIC utgar fran ICF - Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder
och halsa, framtagen av Vérldshalsoorganisationen (WHO). ICF utgdr det gemensamma
spraket i arbetsséttet Individens behov i centrum.

Dokumentation for arende gallande barn utgér fran Barnens behov i centrum (BBIC) som
ar framtaget av Socialstyrelsen for att beskriver ett arbetssatt for socialtjanstens barn- och
ungdomsvard. Det innehaller en struktur fér handlaggning, genomférande och uppféljning
av myndighetsutdvningen.
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2. Syfte
Riktlinjen syftar till att ge st6d och vagledning till verksamhetsansvariga och medarbetare
for att skapa en samsyn om vad som galler vid planering, dokumentation och uppféljning
av insatser.
Detta ar en riktlinje som tagits fram for att ge végledning och stdd for alla medarbetare
inom socialforvaltningens verksamheter avseende arbetet kring social dokumentation.

Riktlinjen ska skapa ett forvaltningsgemensamt arbetssatt kring vad, nar och hur insatser
ska dokumenteras samt att forenkla for den enskilda medarbetaren i arbetet med den
sociala dokumentationen.

3. Varfor ska vi dokumentera?

Dokumentationen har en central betydelse och kan ségas vara ett arbetsredskap, for saval
handlaggare som for medarbetare och chefer i verkstélligheten. Med hjélp av en korrekt
hanterad dokumentation blir det mojligt att félja hur en omsorgstagares behov tillgodoses
och om insatserna leder till resultat som innebar forbattringar for den enskilde. Det som
dokumenteras i social journal ligger till grund for uppféljningen av den enskildes insatser
och for uppfoljning och eventuell revidering av genomfdrandeplanen. Dokumentationen
har ocksa betydelse for den enskildes rattssakerhet samt for att den enskilde ska kunna ha
insyn i sitt drende. Med en god dokumentation moéjliggdrs kontinuitet i insatsens
genomforande. Slutligen ar dokumentationen ocksa av vikt for att forvaltningen pa en
systematisk och dvergripande niva ska kunna félja om en verksamhet bedrivs med god
kvalitet.

4. Dokumentationens omfattning

Den sociala dokumentationen ska enbart innehalla de uppgifter som ar nodvandiga for att
sakerstalla att den enskilde far den omsorg och vard som ar beviljad och Gverenskommen.
Behovet av att dokumentera under genomférandet av en beslutad insats varierar beroende
av insatsens karaktér och vilken person det géller. For att avgora hur omfattande
dokumentationen behover vara ar utgangspunkten att en ny medarbetare ska kunna utfora
sina arbetsuppgifter med ledning av det som tidigare har dokumenterats. Dokumentationen
maste anpassas efter individens behov och situation. Dokumentationens omfattning for en
och samma omsorgstagare kan variera over tid. Dokumentationen kan ocksa behova vara
mer detaljerad om insatsen ar kortvarig och intensiv med tydliga mal samt ocksa om den
enskildes kommunikationsformaga ar begransad.

5. Social dokumentation myndighetsutévning
Dokumentationsskyldigheten omfattar dven de bedémningar som legat till grund for
atgarderna. Handlaggning av arende som ror enskilda samt genomforande av beslut om
stodinsatser, vard och behandling ska dokumenteras. Dokumentationen ska utvisa beslut
och atgarder som vidtas i drendet samt faktiska omstandigheter och handelser av betydelse.
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Verksamheter som radgivning och information samt vissa 6ppna verksamheter omfattas
inte av dokumentationsskyldigheten. | lagens forarbeten betonas vikten av att
dokumentationen ar bade objektiv och saklig. Utgangspunkten &r att uppgifterna ska vila
pa ett korrekt underlag och inte far vara av nedsattande karaktar.

All dokumentation som upprattas eller infogas i en enskildes arende tillhdr personakten.
Dokument i personakten far inte raderas eller goras oléslig. Rattelse av uppenbarliga
felaktigheter i personakt far korrigeras.

6. Den enskildes ratt till insyn i dokumentationen
Den enskilde bor enligt SoL och LSS hallas underrattad om de journalanteckningar och
andra anteckningar som fors om hen. Om den enskilde anser att nagon uppgift i
dokumentationen &r oriktig ska detta antecknas. Dessa bestammelser galler i tillampliga
delar &ven enskild verksamhet.

7. Hur ska man skrivai social journal?
Dokumentationen ska vara objektiv, respektfull och saklig. Ta hansyn till den enskildes
integritet och skriv inte ovidkommande detaljer eller nedséttande/krankande uppgifter.
Varderande omdomen ska undvikas.
En journalanteckning ska ocksa innehalla tillracklig, vasentlig och korrekt information.
Uppgifterna ska vara baserade pa ett ratt och sant underlag och det ska framga vem som
har lamnat uppgifterna. Det ar ocksa viktigt att det framgar vad som ar faktiska
omsténdigheter och vad som ar bedémningar. Dokumentationen ska beskriva resurser och
framsteg och inte enbart den enskildes problem och svarigheter. Journalen ska inte heller
innehalla forkortningar, icke fullstandiga meningar, smeknamn eller ord pa annat sprak an
svenska. En felaktig anteckning far inte raderas eller goras olaslig, men kan erséttas av en
korrekt anteckning.

8. Social dokumentation utforare

Genomforande av insatser hos utforare Nar det galler genomfdrandet av insatser ar
dokumentationsskyldigheten enligt SoL begréansad till att galla beslut om stodinsatser, vard
och behandling. Dokumentationsskyldigheten omfattar dven personlig assistans som
beviljats med stod av socialforsakringsbalken utom i de fall da assistansmottagaren sjalv ar
arbetsgivare for sina personliga assistenter.

| den sociala journalen dokumenterar all berord personal for att ge och fa information om
den enskilde och for att folja upp de atgarder som har vidtagits. Huvudregeln &r att
dokumentera fortlépande och utan oskéligt dréjsmal, d.v.s. i nara anslutning till handelsen
man dokumenterar. 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 foras i kronologisk ordning. Enhetschefen ansvarar for att ge
personalen forutsattningar for en bra dokumentation och for att flja upp att den utfoérs med
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kvalitet. Enhetschefen kan ocksa ha behov av att anteckna i social journal, t.ex. i samband
med kontakter med omsorgstagaren eller dennes anhdriga samt nér ett uppdrag tas emot,
insatsen inleds eller avslutas. Manga omsorgstagare har insatser enligt bade SoL/LSS och
HSL.

Vid genomfarandet av insatser inom vard och omsorg flyter ofta medicinska och sociala
insatser samman. Det ar inte mojligt att ha generella regler kring vad som ska
dokumenteras enligt SoL/LSS respektive enligt HSL. Fundera i stallet 6ver om handelsen
som ska dokumenteras kan kopplas till genomftrandet av en beviljad social insats enligt
SoL/LSS eller till en delegerad halsosjukvardsuppgift. Nar detta ar klarlagt ar det lattare att
koppla en viss handelse till ratt lagstiftning. Man far alltsa for varje person och varje
enskild insats ta stallning till om det &r en insats enligt SoL/LSS eller en atgard enligt HSL
vid den tidpunkt da insatsen ges. Da det géller iakttagelser av till exempel ett forandrat
hélsotillstand, kan det vara av vikt att dokumentera detta bade i den sociala journalen och i
patientjournalen (enligt sarskilda anvisningar for patientjournalen). Ett forandrat
hélsotillstand kan krava att man maste forandra séttet och tidpunkten for att genomfora en
social insats. Om man har tagit kontakt med legitimerad personal ar det bra att alltid skriva
bade i den sociala journalen och i patientjournalen nar och angaende vilken fraga man har
tagit kontakt.

9. Dokumentation for insatser utan individuellt bistandsbeslut

Socialnamnden har méjlighet att erhalla insatser utan bistandsbedémning med och utan
dokumentationskrav. Vid insatser som inte kraver individuell behovsprévning galler
sérskilda regler for dokumentation men vilka specifika personuppgifter som ska
dokumenteras anges inte i socialtjanstlagen.

Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2014:5) géller inte for denna typ av insatser.
Personuppgifter far endast behandlas om det ar nodvandigt for arbetsuppgifterna, t.ex. for
uppfoljning, utvérdering, kvalitetssékring eller administration.

| vantan pa Socialstyrelsens rekommendationer och allmanna bestammelse ska
verksamheten uppratta lokala rutiner for socialdokumentation for insatser utan
bistandsbeslut.

10. Vad ska man skriva i social journal?

Dokumentationen i den sociala journalen utgar fran genomférandeplanen. Det betyder att
vardagliga insatser som utfors enligt vad som framgar av genomférandeplanen inte
behdver dokumenteras i social journal. Det som avviker fran genomforandeplanen, t.ex. att
en insats inte blivit utford, ska ddremot dokumenteras. Darutover antecknas handelser av
betydelse for den enskilde (t.ex. erbjudande om fast omsorgskontakt), hur situationen
utvecklar sig for den enskilde, uppgifter som behévs for att folja upp en insats, samt vad
som har kommit fram av betydelse vid samtal med den enskilde och andra. Det &r ocksa
viktigt att dokumentera samtal, méten och bedémningar som gjorts i samband med
uppréattande eller revidering av genomfdrandeplanen. Om utforaren Socialstyrelsen (2021)
Handlaggning och dokumentation inom Socialtjansten uppréttar eller tar emot en handling
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under genomférandet av insatsen ska &ven detta dokumenteras i journalen. Foljande kan
ses som en guide for vad som ska finnas med i en social journal,

e ndr insatsen eller olika delar av insatsen pabdrjats

e ndr genomférandeplanen upprattats

e ndr genomférandeplanen har foljts upp och reviderats

e pa vilket satt den enskilde har utévat inflytande Gver praktiska genomforandet av
insatsen

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

e vem den fasta omsorgskontakten &r

e om det har intraffat omstandigheter som medfort att insatsen inte har kunnat
genomforas som planerat, t.ex. att den enskilde tackat nej till erbjuden insats,

e vad som har uppnatts i forhallande till de uppsatta malen for insatsen,

e om den enskildes behov har forandrats, t.ex. kan ett forandrat halsotillstand krava
att man maste forandra sattet och tidpunkten for att genomfdra en social insats,

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

e nar och angaende vilken fraga man till exempel har kontaktat legitimerad personal,
anhdriga eller handlaggare,

e nir en handling har kommit in eller upprittats, och ¢ nir insatsen har avslutats och
av vilka skal.

Dokumentera ocksa:

e om den enskilde eller dennes anhoriga/legal foretradare framfort synpunkter pa en
utford insats eller om den enskilde berors av en avvikelse, ett missforhallande eller
en risk for ett missforhallande. Dokumentera i sa fall ocksa vilka atgarder som
vidtagits med anledning av synpunkten/avvikelsen.

Tank ocksa pa att rapportera synpunkten/avvikelsen i avvikelsehanteringssystemet
e om den enskilde berdrs av en anmélan enligt Lex Sarah,
e om den som genomfor insatsen har gjort en anmalan, det vill sdga om en anmalan
om att de behdver ingripa till ett barns skydd,
e om den enskilde anser att ndgon uppgift i dokumentationen &r oriktig,
e om den enskilde berérs av ett arende som géller utldmnande av en handling eller en
uppgift ur en handling enligt 2 kap. tryckfrihetsforordningen.

11. Individuell plan

Syftet med den individuella planen ar att du ska fa inflytande éver ditt planerade stéd. Med
en individuell plan blir den enskilde mer delaktiga i besluten som tas. Planen ska ocksa
underlétta samordningen mellan olika myndigheter som ger den enskilde stod.
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Brukare som har blivit beviljad insatser enligt LSS har du ratt att fa en individuell plan. En
individuell plan beskriver det planerade stodet och ska ge dig majlighet att paverka de
insatser som du behdver.
Vem gor planen?
Planen ska uppréttas av verksamheten tillsammans med den enskilde. Den individuella
planen kan beskriva insatser aven fran andra huvudman som till exempel
Forsakringskassan och Arbetsférmedlingen.
En individuell plan bestar av tva delar:

1. Planeringsmoten dar du tillsammans med andra diskuterar och planerar vad och pa

vilket sétt du vill forandra din situation.
2. Det dokument som blir resultatet.

Individuell plan ska utga fran den enskildes énskemal och visa hur hen vill att insatserna
ska genomforas for att uppna goda levnadsvillkor och delaktighet i samhéllet.

12. Genomforandeplan
Syftet med en genomforandeplan ar att skapa delaktighet for omsorgstagaren och samtidigt
ge en tydlig struktur for det praktiska genomforandet av insatser och gora en tydlig
uppféljning mojlig.

Av genomfoérandeplanen bor det framga;
e om det ingar flera delar i insatsen och i sa fall vilka
vilka mal som galler for insatsen eller delar av den
nar och hur insatsen eller delar av den ska genomféras
pa vilket satt omsorgstagaren har varit delaktig i planeringen
vilka personer som har deltagit i planeringen
nar planen har faststallts
nar och hur planen ska féljas upp

Genomfdérandeplanen utgar fran beslutet och bestallningen fran handlaggaren och
beskriver mer i detalj hur och nér den beviljade insatsen ska utféras och omsorgstagarens
sarskilda onskemal kring utférandet. Dessa mal ska vara individuellt utformade och kan
bade bygga vidare pa de mal som redan har faststallts for insatsen under handlaggningen
av arendet eller nya mal som identifierats i verksamheten.

Det &r viktigt att insatserna ar konkret beskrivna samt formuleras pa ett satt som gor att de
enkelt kan forstas av alla och latt kan foljas upp. Malen bor ha en tydlig koppling till
omsorgstagarens vardagssituation och ge uttryck for vad som &r dnskvart och realistiskt att
uppna.

I de fall omsorgstagaren har insatsen bostad med sérskild service och daglig verksamhet
enligt LSS kan delar av de bada genomforandeplanerna upprattas samtidigt av kontaktman
fran boendet, kontaktman fran daglig verksamhet, god man och/eller den enskilde. Dessa
bada planer kan sedan ocksa féljas upp gemensamt.

Enhetschefen ansvarar for att det av genomfoérandeplan framgar vilken person som ska
kontaktas om nagot skulle handa omsorgstagaren eller om personalen inte far kontakt med
omsorgstagaren for att utfora insatsen. Som stod vid uppréttande och/eller uppféljning av
genomfdrandeplan.
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13. Nar ska en genomférandeplan uppréattas och revideras?

Uppréattandet av genomférandeplanen ska pabdrjas inom tre veckor. Undantag kan finnas
vid t.ex. korttidsvistelse. Genomforandeplanen ska hallas aktuell och revideras en gang per
ar eller vid behov i samrad med omsorgstagaren. Tilldgg och &ndringar inom ramen for
sjalva beslutet kan dokumenteras direkt i planen forutsatt att det a&nda tydligt framgar vad
som galler. Datum, namn och befattning pa den person som har gjort en andring ska
dokumenteras. Vid stora fordndringar ar det oftast lampligt att uppratta en ny
genomforandeplan. Upprattande och revidering av genomférandeplan utfors av enhetschef
eller den som enhetschef utser.

Den enskildes delaktighet i genomférandeplanen Omsorgstagaren, och i forekommande
fall dennes legale foretradare, ska vara delaktig i utformningen av planen. Delaktigheten
kan se ut pa olika satt beroende pa omsorgstagarens behov och forutsattningar. Det ar
viktigt att jobba for att den enskilde eller dennes féretradare gérs delaktig i sa stor
utstrackning som mojligt. Om den enskilde till foljd av funktionsnedséttningen inte kan
vara delaktig i samtliga delar av genomforandeplanen kanske hen kan tycka till om vissa
delar eller omraden. Beskriv i social journal hur delaktigheten sett ut, t.ex. vilka som varit
med vid ett mote, vilka kontakter som tagits med narstaende i samband med upprattandet
och om genomforandeplanen skickats for underskrift. Nar genomférandeplanen skrivits
under av omsorgstagaren eller dennes réattslige foretradare/néarstaende ska rutan Kunden har
varit delaktig i upprattandet av genomférandeplanen i verksamhetssystemet markeras.
Omsorgstagaren ska fa ett eget exemplar av genomférandeplanen. | Gvrigt bor
verksamhetssystemet anvéandas i storsta mojliga utstrackning. Om den enskilde tackar nej
till att ha en genomférandeplan ska detta dokumenteras i social journal.

14. Forvaring av handlingar

Namnd dar handlingen upprattades eller dar handlingen inkommit &r ansvariga for att
forvara handlingen. Forvaring av handlingar sker i enskilda verksamheter. Det innebér att
handlingar ska forvaras fram till dess att gallring ska ske for att vara skyddade mot
forstorelse, skada, tillgrepp eller obehdrig atkomst har lamnats till den som bedriver
verksamheten. Gallring och hantering av handlingar sker enligt kommunens styrdokument
géllande dokumenthantering.

15. Inre sekretess

Dokumentationen i socialtjansten i allménhet ar av mer integritetskénslig karaktar &n
information i manga andra sammanhang. Uppgifter om enskilda som dokumenteras
behover darfor hanteras pa ett andamalsenligt och sdkert. Den stranga sekretessen inom
socialtjansten staller hoga krav pa en saker forvaring av handlingar. Det ar ocksa viktigt
med hansyn till den s.k. inre sekretessen. Inre sekretess dr bl.a. att det i allmanhet ansetts
vara sjalvklart att uppgifter som omfattas av sekretess far lamnas mellan befattningshavare
hos en och samma myndighet i den utstrackning som &r normal och behdvlig for ett
arendes handlaggning eller for verksamhetens bedrivande i 6vrigt. | vilken utstrackning
hemliga uppgifter darutdver kan réjas inom en myndighet eller en verksamhet har ndrmast
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ansetts vara en etisk fraga. Det har forutsatts att mojligheten att utbyta uppgifter inom en
myndighet eller verksamhetsgren utnyttjas med omdoéme.

Det &r denna form av begrénsning som brukar betecknas som den inre sekretessen.
Handlingar som ror enskildas personliga forhallanden forvaras sa att inte obehoriga far
tillgang till dem. Det inkluderar inte endast allmanheten utan dven personal som inte har
med uppgifterna att gora i och for sitt arbete. | férarbetena till bestdammelsen i SoL sdgs att
bestammelsen ska ses som ett viktigt komplement till reglerna om sekretess. Det s&gs
sérskilt att bestimmelsen syftar till att skydda handlingar med sekretesskyddade uppgifter
frdn dem “’som inte har legitim anledning att ta del av handlingen i sin tjinsteutovning”.
Det har i utredningssammanhang understrukits att betydelsen av att uppgifter om enskilda
som dokumenteras i socialtjansten hanteras pa ett andamalsenligt och sékert sétt samt att
dokumentationen i allménhet ar av mer integritetskanslig karaktar an information i manga
andra sammanhang.

Grundlaggande forutséttningar for en andamalsenlig informationshantering ar enligt
utredningen bl.a. att uppgifter finns tillgdngliga nar de behdvs for att utreda fatta beslut
eller genomfora insatser for enskilda. En annan forutséttning ar att de uppgifter som
dokumenteras om enskilda forvaras och hanteras pa ett sadant satt att behoven av
integritetsskydd tillvaratas. Det handlar exempelvis om att se till att obehoriga inte kan
komma at uppgifter om enskilda, att uppgifter inte sprids utanfor verksamheten, att de
informationssystem som anvands i verksamheten ar utformade pa ett sadant satt att
integritetsskyddet tillgodoses, att en anvandares behorighet till uppgifter anpassas och
begrénsas till de behov som anvandaren har samt att atkomsten till uppgifterna loggas och
kontrolleras med mera.
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