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Inspektionen for vard och omsorg

Personlig assistans
— en insats med kvalitet?

Resultatsammanstallning




Du far garna citera Inspektionen for vard och omsorgs texter om du uppger kallan,
exempelvis i utbildningsmaterial till sjalvkostnadspris, men du far inte anvanda texterna i
kommersiella sammanhang. Inspektionen for vard och omsorg har ensamratt att
bestamma hur detta verk far anvandas, enligt lagen (1960:729) om upphovsratt till litterara
och konstnarliga verk (upphovsrattslagen). Aven bilder, fotografier och illustrationer &r
skyddade av upphovsratten, och du maste ha upphovsmannens tillstand for att anvanda
dem.

Omslag | Svensk Information

Foto | J6rgen Wiklund/Scandinav Bildbyra. Personen pa bilden har inget med rapportens
innehall att gora.

Utgiven | Oktober 2014
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Forord

Personlig assistans dr en av insatserna i lag om stéd och service till vissa
funktionshindrade (1993:387), LSS. Insatsen har fran borjan kunna bedrivas av bade
kommunala och privata utforare, men tillsynen av de privata assistansanordnarna
har inte reglerats forran 2011 da ansvaret for att ge tillstdnd och utféra tillsynen
lades pa Socialstyrelsen. Uppdraget 6vergick till Inspektionen for vard och omsorg,
IVO, nér myndigheten bildades den 1 juni 2013.

IVO:s avdelning sydost har under hosten och vintern 2013/14 granskat 14 privata
assistansanordnare med utgangspunkt i deras tillstand for att bedriva verksamheten.
Syftet med inspektionerna var att granska om de privata anordnarna bedriver sin
verksamhet sa att den assistansberéattigade far sin insats utférd med den kvalitet som
lagstiftningen anger.

Inspektionerna har genomforts av inspektorerna Lena Carp, Lena Fyhr, Per
Carlman, Kaisu R Kull och Annika Lissel. Denna resultatsammanstéllning ar gjord
av inspektéren Annika Lissel.

Margareta Fransson
Enhetschef
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Sammanfattning

Personlig assistans ar en av insatserna i lag (1993:387) om stéd och service till vissa
funktionshindrade, LSS.

IVO:s avdelning sydost granskade under hdsten och vintern 2013/2014 14 privata
assistansanordnare i Jonkopings lan, Kalmar 1an och Ostergétland med utgangs-
punkt i deras tillstand for att bedriva verksamhet. Intervjuer gjordes med ledningen
for den aktuella verksamheten och den sociala dokumentationen for totalt 79
uppdrag som galler personlig assistans granskades.

Vid inspektionerna framkom att de inspekterade assistansanordnarna i manga
avseenden foljde sitt tillstand. De assistansberattigade var delaktiga och hade
inflytande Over hur insatsen genomfordes. Det fanns verksamheter med bra system
och rutiner kring dokumentation och genomforandeplaner, dar ocksa mal och
beskrivning av hur malen skulle uppnas framgick. En del av anordnarena hade ett
omfattande system for det systematiska kvalitetsarbetet. Personalens kompetens
anpassades till den person de skulle arbeta hos och den enskilde kunde paverka vem
som skulle vara assistent.

En markant stor del av de uppmarksammade bristerna handlade om dokumentation,
bade nar det géller den sociala journalen och genomférandeplanerna. Trots lagens
krav pa att fora social journal var denna i manga fall bristfallig. Det gick da inte att
utlasa hur assistansen fungerade for den assistansberéttigade och inte heller att folja
utvecklingen 6ver tid. 1VO vill framhalla att det finns manga skal till att tydligt
koppla ihop genomférandeplanerna med vad som dokumenteras i journalen och att
detta bidrar till en utveckling av kvaliteten for den enskilde och hur arbetet bedrivs
hos den assistansberattigade.

Det &r assistansanordnarens ansvar att tillnandahalla verktyg, ge den kunskap och de
forutsattningar som behovs sa att assistenterna bade forstar syftet med och ges
mojlighet till att dokumentera. En del av det systematiska kvalitetsarbetet blir svart
att bedriva om det inte fors nagon eller mycket bristfallig dokumentation.

Tolv av de fjorton granskade assistansanordnarna fick beslut med krav pa atgarder
som rorde brister i dokumentation och tva av dessa skulle ocksa atgarda brister nar
det galler hantering av lex Sarah. Utformning av genomférandeplan var ett
forbattringsomrade for samtliga verksamheter.

Merpareten av de granskade verksamheterna haller inte tillracklig kvalitet, utifran de
brister i dokumentation och rattssékerhet som framkom. Genom att foérverkliga
tillstandets samtliga delar kan assistansanordnare erbjuda en verksamhet dar
insatsen personlig assistans ges med den sakerhet och kvalitet som varje
assistansberattigad har ratt till.
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Inledning

Insatsen personlig assistans avser ett personligt utformat stdd som ges av ett
begransat antal personer at den som pa grund av stora och varaktiga funktionshinder
behdver hjalp med sin personliga hygien, maltider, att kla av och pa sig, att
kommunicera med andra eller annan hjalp som forutsatter ingaende kunskaper om
den funktionshindrades grundlaggande behov.! Insatsen personlig assistans enligt
lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, kunde redan
vid lagens tillkomst ar 1994 utféras av privata anordnare, dock saknades vissa
regelverk bl.a. om kompetens, dokumentation och tillsyn. Detta reglerades 2011 da
ansvaret for att ge tillstand och utféra tillsynen lades pa Socialstyrelsen. Uppdraget
overgick till Inspektionen for vard och omsorg, 1VO, nar myndigheten bildades den
1 juni 2013. Lagstiftningen har successivt skarpts.

Syfte och mal

Syftet med inspektionerna var att granska privata assistansanordnare utifran aktuellt
tillstand och patala de brister som eventuellt uppmarksammades. Inspektionens mal
var att granska om utforaren av assistans bedriver sin verksamhet sa att den enskilde
far sin insats utford med den kvalitet som lagstiftningen anger.

Omfattning och genomférande

IVO:s avdelning syddst genomfdrde under hdsten 2013 och vintern 2014 inspektio-
ner av totalt fjorton privata assistansanordnare; sju i Ostergétland, tva i Kalmar och
fem i Jénkopings 1an.? Infér inspektionen begarde IVO att f& en lista med vissa
uppgifter pa samtliga assistansberdttigade hos utfoéraren. VO valde ut de drenden
som skulle granskas och meddelade detta infor inspektionen. Totalt granskades
dokumentation for 79 assistansberéattigade.

Granskningen omfattade intervju och genomgang av aktuellt tillstand med
utforarens verksamhetschef samt granskning av genomférandeplaner och social
dokumentation for upp till tio assistansberattigade per anordnare. Fokus har legat
pa efterlevnad av tillstand, huvudmannens organisation, malgrupp, verksamhetens
innehall, delaktighet och inflytande for den assistansberéattigade, sakerhet och
trygghet for den assistansberéttigade, systematiskt kvalitetsarbete, lex Sarah,
kompetens och kompetensutveckling samt dokumentationens kvalitet. Tillsynen
avslutades med ett skriftligt beslut till huvudmannen for verksamheten.

! Prop. 1992/93:159 sid 64 ff

2 Svensk personlig assistans AB i Linkoping, Frosunda omsorg AB i Linkdping, Hammarstrands assistans AB i Motala,
Redvisa AB i Norrkdping, Asklunds Assistans i Linkdping, Novasis Mitt AV i Finspang, Ambass AB i Norrkdping, Basis AB
i Borgholm, Olivia personlig Assistans AB i Oskarshamn, Brukarkooperativet Hopp i Norrahammar, Kooperativet Olja i
Jonkoping, Mercantus Care AB i Varnamo, Humana AB i Vaggeryd och Lyrbécksdalen AB i Habo
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Vad inspektionerna visade

Flera bra ansatser i verksamheterna

Vid inspektionerna framkom att de inspekterade assistansanordnarna i manga
avseenden foljde sitt tillstdnd. De assistansberattigade var delaktiga och hade
inflytande Gver hur insatsen genomfordes. Det fanns verksamheter med bra system
och rutiner kring dokumentation och genomférandeplaner, dar ocksa mal och
beskrivning av hur malen skulle uppnas framgick. En del av anordnarna hade ett
omfattande system for det systematiska kvalitetsarbetet. Personalens kompetens
anpassades till den person de skulle arbeta hos och den enskilde kunde paverka vem
som skulle vara assistent.

Den utredning och det beslut som ligger till grund for assistansen fanns inte alltid
tillganglig for assistansanordnaren. Nagra framhall att det var den enskildes sak att
avgora vilken information som assistenten och assistansanordnaren fick.

Dokumentation — ett utvecklingsomrade

De vanligaste bristerna rérde granskningsomrade dokumentation, bade nar det galler
I6pande dokumentation och genomforandeplaner. Detta innebar i manga fall att det
inte var mojligt att fa en bra bild av hur assistansen fungerade for den assistans-
berattigade eller att folja utvecklingen over tid.

IVO kan urskilja nagra olika typer av brister och problem i den sociala journalen
och dessa fanns i olika omfattning i de granskade verksamheterna

¢ Ingen dokumentation — social journal saknades i alla eller vissa &renden, dér
assistansberattigades 6nskan om att ingen dokumentation skulle foras
accepterades av anordnaren

e Administrativa problem — det fanns inget enhetligt verktyg/system for den
sociala journalen, det fanns kombinerade journal- och arbetsanteckningar,
det tog for lang tid innan handelse av betydelse antecknades i journalen,
rutin kring dokumentation saknades

o Formella fel — t.ex. att anteckningarna inte var daterade och signerade, att
det saknades namn pa den assistansberattigade

e Sekretess — anteckningar om flera assistansberattigade forvarades i samma
parm

e Innehallet — sporadiska anteckningar, handelser av betydelse antecknades
inte, anteckningarna var magra, det var dalig eller ingen koppling till
genomforandeplanen, det gick inte att utldsa hur assistansen fungerar, det
fanns anteckningar som inte hdrde hemma i journalen t.ex. avtal,
personalfragor och protokoll

Flera av anordnarna framforde att det finns assistansberéttigade som inte vill att det
fors nagon dokumentation om dem. Anordnaren hade da svart att motivera den
enskilde till att det skulle foras en social journal.
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Skiftande innehall i genomférandeplanerna

Né&r det géller genomférandeplanerna, eller motsvarande annat dokument, visade
granskningen olika brister:

Genomforandeplaner saknades

Det saknades mal i genomférandeplanerna

Det saknades uppgift om hur malen skulle uppnas

Det saknades uppgift om genomférandeplanen foljts upp

Det fanns mall for genomforandeplan, men det fungerade inte sa bra i
praktiken

e Genomférandeplanen innehdll uppgifter som borde antecknas pa andra
stéllen, som t ex. budget, administration, delegering och fortbildning

En del assistansberéattigade vill inte ha ndgon genomférandeplan, da de uppfattar det
som integritetskrdnkande. Detta framfordes av flera assistansanordnare. Det gallde
ofta om assistenten var anhorig, men aven med utomstaende assistenter. Hos en
anordnare anvéandes en genomarbetad genomfdérandeplan, men det saknades I6pande
dokumentation. Det var patagligt att genomférandeplanerna inom samma
verksamhet ofta var olika till innehdll och utformning.

Lex Sarah

Nagon anordnare hade problem med att assistenterna inte kommer till utbildningar
som erbjuds, oavsett om det handlar om bemdétande eller dokumentation. Sa var
fallet nar det gallde information om lex Sarah. Informationen var inte obligatorisk
utan det var frivillig att ta del av den. Hos en annan assistansanordnare fanns rutiner
kring lex Sarah och personalen informerades aterkommande. Granskningen visade
dock att huvudmannen vid en allvarlig héndelse valt att den inte skulle rapporteras
och utredas enligt lex Sarah.

IVO: s beddomning, utgangspunkter och
slutsats

IVO kraver atgarder av assistansanordnarna

Av de fjorton assistansanordnare som IVO granskade under hdsten/vintern
2013/2014 var det endast tva som inte hade brister som ledde till beslut med
atgardskrav och dar IVO endast patalade vissa forbattringsomraden.

Tolv anordnare fick atgardskrav som gallde dokumentationen. Det handlade om att
anordnaren skulle sdkerstdlla att dokumentationen fordes pa det satt som
lagstiftningen foreskriver. Det handlade da framst om den sociala journalen, men i
flertalet beslut patalade IVO behovet av att forbattra genomforandeplanerna.
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Tva anordnare fick atgardskrav som rorde lex Sarah. | det ena fallet handlade det om
att ge personalen aterkommande information om lex Sarah och i det andra om att
folja sina egna rutiner sa att det som ar ett missforhallande ocksa rapporteras och
utreds enligt lex Sarah.

Tva anordnare fick atgardskrav som avsag bade dokumentation och lex Sarah.

| samtliga beslut patalade VO hur en utveckling av genomférandeplaner och
dokumentationen i sin helhet kan bidra till att forbattra verksamheten och kvaliteten
for den enskilde. | 6vrigt har IVO inte patalat brister i forhallande till tillstanden.

Dokumentation och kvalitet for den enskilde

Dokumentationskravet i genomférandet av insatsen personlig assistans &r tydligt
foreskrivet i lagstiftningen.® De brister som tas upp i det foregdende avsnittet visar
en del av vad assistansanordnare maste tanka pa nar det galler dokumentation.

IVO kunde i tillsynen se att assistansanordnarna i manga fall har svart med att se
vilka uppgifter som ska dokumenteras, var det ska goras och i vilken omfattning.
Den dokumentation som kravs ur ett foretags- och arbetsgivarperspektiv maste
hallas isar fran den dokumentation som ar nodvandig ur ett individperspektiv utifran
LSS. Dérutéver maste det regelverk och de begrepp som aterfinns inom den sociala
dokumentationen struktureras av assistansanordnaren. Bade assistenter och
assistansberattigade behdver vara informerande om vad som galler och forsta
skillnaden mellan arbetsanteckningar, social journal och genomfdrandeplan.*

Arbetsanteckningar

Arbetsanteckningar ska bl.a. innehalla den vardagliga 6verféring av information
mellan personal som dr nddvandig for att genomfdra insatsen med bra kvalitet.
Anteckningarna ger en grund for vad som fungerar och inte fungerar i det dagliga.
En sammanfattning av anteckningarna ska regelbundet foéras in i den sociala
journalen. Arbetsanteckningarna ska darefter forstéras, annars blir de en del av den
sociala journalen.”

Genomfdrandeplan

Grunden for att komma fram till hur en insats ska genomforas ar att upprétta en
genomforandeplan eller en annan plan med motsvarande uppgifter. Detta framgar av
det allménna radet till 6 kap. 1 § SOSFS 2006:5, som ocksa lyfter fram vilken typ av
uppgifter planen bor innehalla. Genomforandeplanerna ska alltid vara individuella
aven om man har en gemensam grundstruktur i en verksamhet. Det ar i
genomforandeplanen det framgar vilka mal den enskilde har och pa vilket satt dessa
mal ska kunna nas och planen behdver darfor vara aktuell. Det &r ocksa har som det
blir tydligt om den enskilde ar delaktig i planeringen av hur insatsen genomférs och

3 Dokumentationskravet framgar av 21 a § LSS, 6 kap. SOSFS 2006:5 och 51 kap. 2 § Socialférsakringsbalken.
4 Kalla: Handlaggning och dokumentation inom socialtjansten, Handbok frn Socialstyrelsen
5 Kammarratten i Sundsvalls beslut 2009-02-24, mal nr 2702-8
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om det som &r viktigt for den enskilde ocksa lyfts fram. Uppféljningen av planen
och hur insatsen genomforts visar sedan om den enskilde har det sjalvbestdmmande
som ar grundlaggande i LSS.

Den sociala journalen

Genomforandet av en insats ska dokumenters fortlépande och detta bor goras i en
journal.® En del assistansanordnare varjer sig for begreppet journal, men i
dokumentationsforeskriften anges att detta bor anvéndas.

Ett overgripande syfte med den sociala journalen &r att varna den enskildes
rattssakerhet, att kunna visa att den assistansberattigade far den insats som &r
beslutad och att insatser ges med den kvalitet som framgar av 6 § LSS. For att detta
ska vara mojligt kravs att det i den sociala journalen gar att folja bade att insatsen
genomfors och hur den genomfors.

Ett annat syfte, som ocksa handlar om kvalitet, ar att kunna se vad som fungerar for
den enskilde och vad som kan behdva &ndras for att 6ka kvaliteten for den enskilde.
Det innebér att dokumentationen behover ge stdd for de uppfdljningar av
genomforandet som regelbundet eller vid behov behdver goras. Foreskriften anger
att verksamheter ska dokumentera fortlopande, vilket ger en tydlig anvisning om att
det behdvs en viss frekvens och regelbundenhet i anteckningarna, for att de ska
kunna spegla vad som hant och hur utvecklingen ser ut for den enskilde.
"Fortlopande” innebar ocksa att handelser av betydelse ska antecknas utan oskaligt
drojsmal. Det gar alltsa inte att vanta till dess att man gar igenom
arbetsanteckningarna med att fora in viktiga uppgifter i den sociala journalen.

Koppling mellan social journal och genomférandeplan

Genomforandeplanen ar en viktig utgangspunkt for vad som dokumenteras i
journalen. Detta i sin tur kraver att det finns nagot att folja upp mot, dvs. mal och
beskrivningar av vilka férvantningar och kanske krav som finns pa hur insatsen ska
genomforas. Det som antecknas i den sociala journalen bildar ett viktigt underlag
nar genomforandeplanen ska utvérderas och kanske revideras; om assistenterna
arbetar pd ratt satt, om insatsen fortgar som planerat, hur situationen for den
enskilde utvecklas, om den enskilde nar malen eller om nagot ska forandras for att
kvaliteten ska Oka. Man skulle kunna beskriva kopplingen mellan den sociala
journalen och genomférandeplanen som att de ar émsesidigt beroende av varandra.
Det blir ocksa tydligt att detta utgor verktyg for assistenterna. Pa sa satt bidrar den
sociala journalen och genomforandeplanen tillsammans till utveckling av bade den
enskilde och hur arbetet bedrivs.

Det hér innebar att assistenterna behdver kunskap om vad som ska dokumenteras
och hur det ska goras. For den som forstar syftet blir det ocksa lattare att
dokumentera. Det &r assistansanordnarens ansvar att ge den kunskap och

® 6 kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd SOSFS 2006:5 om dokumentation vid handlaggning av drenden
och genomférandet av insatser enligt SoL, LVU, LVM och LSS
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tillhandahalla de verktyg som behovs. Det faktum att sd manga inte dokumenterade
pa ett korrekt satt innebar att kvaliteten pa insatsen for den enskilde inte kan
pavisas, det innebdr i sin tur att en stor del av det systematiska kvalitetsarbetet blir
svarare att bedriva.

Dokumentation — en skyldighet

Det &r alltid assistansanordarens ansvar att se till att den sociala journalen fors
I6pande for alla assistansberattigade oavsett om dessa vill det eller inte. Det gar inte
att avtala bort dokumentationsskyldigheten for nagon utférare. IVO menar att det
darfor ar viktigt for assistansanordnaren att informera den enskilde om de lagkrav
som finns kring dokumentation och att forklara dess syften, t.ex. rattssékerhet och
kvalitet. Den enskilde behover dven veta att det ar en rattighet att hallas underrattad
om vad som antecknas i journalen. Det finns bara ett undantag fran kravet att
dokumentera genomférandet av assistansen och det ar nér den assistansberéattigade
sjalv ar arbetsgivare at sina assistenter, med alla ataganden som det for med sig. For
alla utférare som atar sig ett uppdrag som assistansanordnare géller
dokumentationskravet fullt ut.

Lex Sarah ska standigt hallas aktuell

| tvd verksamheter upptacktes brister nar det galler lex Sarah. Lagstiftningen’ &r
tydlig med att informationen ska ges aterkommande vilket i det allmanna radet
definieras till minst en gang per ar. | verksamheter som i sa hog utstrackning bygger
pa ensamarbete dr det mycket viktigt att aterkommande informera om rutiner for lex
Sarah och diskutera vad som skulle kunna vara en hé&ndelse enligt lex Sarah hos
varje enskild assistansberéttigad. Det kan t.ex. innebéra att information ges vid
motestillfallen som &r obligatoriska for assistenterna att delta i. Det géller ocksa att
vara uppmarksam pa handelser eller omstandigheter som ar eller kan vara ett
missforhallande eller en pataglig risk for missférhallande och rapportera till den
som ska ta emot dessa rapporter. En utredning enligt lex Sarah ska da goras av den
som utsetts att ansvara for detta. En sadan utredning ar viktigt att géra da den tar
fasta pa bade vad som hant och atgardats i det enskilda fallet, men ocksa vilka
atgarder som kan behdva vidtas pa det strukturella planet for att forhindra en

upprepning.

Slutsats — det ar helheten som ger kvalitet

De privata assistansanordnarna kunde driva sina foretag utan insyn under lang tid,
fram till 2011. Nér tillstandsplikten infordes blev det klart vilka krav som skulle
uppfyllas for att fa tillstand att bedriva verksamhet med personlig assistans.
Granskning av assistansanordnare ar nu ett viktigt omrade for IVO: s tillsyn och
denna ar under standig utveckling.

"2 kap . Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd SOSFS 2011:5 om lex Sarah

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) | sid 14(15)



Den hér resultatsammanstallningen omfattar granskning av 14 assistansanordnare.
Granskningen ger en ganska samstamd bild av att foretagen a&r mana om att behalla
sina kunder och att deras ambitioner hittills till stor del handlat om den enskildes
inflytande och anpassning av assistenternas kompetens. Detta ar en viktig del i
tillstandet och VO uppfattar ocksa att manga har lyckats bra med detta. Dock
skapar detta inte hela den kvalitet som lagen kréver.

En annan del i tillstindet handlar om de formella krav som finns pa
assistansanordnarna utifran lagstiftningen. Hos dessa finns av olika anledningar
patagliga kunskapsbrister kring begrepp som rattssakerhet, dokumentation och
anordnarens ansvar att uppfylla tillstandets samtliga delar. Det innebér ocksa att det
brister i kvalitet. Det kan tolkas som om att det hos en del assistansanordnare saknas
en insikt om att man bedriver en socialtjanstverksamhet i foretagsform, dvs. att det
ar en verksamhet som i manga delar styrs av den sociala lagstiftningen med dess
olika krav bl.a. pa dokumentation. Genom att forverkliga tillstandets samtliga delar
kan assistansanordnare erbjuda en verksamhet som ger insatsen personlig assistans
med den sdkerhet och kvalitet som varje assistansberattigad har ratt till.
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Personlig assistans — en insats med kvalitet?
Resultatsammanstallning
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