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Tjansteutlatande Sektor Aldreomsorg samt Halso- och sjukvard
Utféardat 2014-10-23 Jorgen Abrahamsson

Diarienummer N131- Telefon 031-365 10 66

0046/14 E-post: jorgen.abrahamsson@angered.goteborg.se

Redovisning till Inspektionen for vard och omsorg (1IVO) om bemanning vid
aldreboenden Dnr 8.2-42959/2013

Arendet

IVO har i beslut 2014-09-30 utifran stadsdelsnamndens svar pa ett klagomal fran
anhoriga begart fortydliganden fran namnden i form av den redovisning av hur namnden
sékerstéller att bemanningen ar tillrdcklig under hela dygnet.

Forslag till beslut

Stadsdelsnamnden Gversander upprattat tjansteutlatande till IVO som eget
yttrande.

Stadsdelsndmnden forklarar paragrafen omedelbart justerad.

Bakgrund

Ett klagomal inkom till VO den 8 november 2013 fran anhdriga till en boende vilken
vid nagra tillfallen fallit och dven i fall skadats sa att sjukhusvistelse varit nddvandig.
De anhériga kande oro for situationen om natten pa aldreboendet eftersom de ansag
bemanningen vara for lag. Namnden har tidigare beskrivit vilka atgarder som vidtogs i
samband med h&ndelsen och IVO kraver nu ett fortydligande avseende hur ndmnden
sékerstéller att dygnsbemanningen éar tillracklig.

Forvaltningens atgarder

Forvaltningen har i det aktuella fallet i grunden agerat utifran hur behovsbilden for den
enskilde upplevts. De atgarder som har vidtagits utifran behovsbilden har byggt pa vad
som upplevts som motiverat. Forvaltningens installning ar att lardom ska dras av bade
positiva och negativa skeenden i verksamheten och i detta fall instdammer forvaltningen i
IVO:s instéllning att en dversyn behdver goras avseende hur risksituationen for den
enskilde ser ut infor och under boendet och utifran risksituationen vilka insatser som ska
vidtas.

IVO:s krav pa redovisning kan delas upp i fyra tydliga delar. Grundbemanning dagtid
respektive extrabemanning vid sarskilda situationer och grundbemanning nattetid
respektive extrabemanning vid sarskilda situationer. Avseende grundbemanningen
dagtid kan inte nagra synpunkter pa denna utléasas i IVO:s beslut och forvaltningen ser
inte nagon anledning att utifran egen bedémning gora nagon férandring. Avseende
grundbemanningen nattetid har IVO synpunkten att det inte ar god kvalitet att enheten
ldmnas obemannad nattetid. FOrvaltningen instdmmer i att om beskrivningen med
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atfoljande implikationer stammer — att det inte finns ndgon personal med kontroll 6ver
vad som hander pa enheten — sa ar det inte god kvalitet. Daremot ser forvaltningen det
som fortsatt god kvalitet om enhetens underskoterska tillfalligt [amnar enheten under
kontrollerade former, vilket innebér att installelse vid till exempel larm kan ske efter
kort tid och fortlopande tillsyn sker. I denna del behdver klargéranden av rutiner goras
och i viss man har rutinforandringar gjorts. Darmed innebér gallande rutin att i
stadsdelens &ldreboenden ska den underskoterska som lamnar enheten meddela
underskoterska pa annan enhet att sa sker samt ta med larmmottagare. Harigenom
skapas en beredskap. Underskoterskan ska ocksa meddela vid aterkomst. Darigenom
avslutas beredskapsbehovet. De boende béar med sig sitt larm och skulle ett larm utlésas
under tiden underskoterskan ar pa annan enhet ska primart larmsystemets funktion
anvandas och den larmande boende ringas till for att klargora larmorsaken och
prioritetsbedéma. Om det behovs ska utifran samtalet med den boende eller om det inte
gar att kontakta den boende, underskoterskan i beredskap ringas for att folja upp larmet.
Skulle underskoterskan i beredskap inte fa meddelande om aterkomst inom rimlig tid
ska en tillsyn ske pa enheten. Rutinen for meddelande galler aven i det fallet. Aven
boende som inte dnskar larmtillsyn far pa detta satt samma tillsynsfrekvens under
underskoterskans besok pa annan enhet som om besoket inte hade skett. Alla boende har
pa detta satt en sakrad tillgang till vard- och omsorgspersonal nar behov av tillsyn, stod
och hjalp foreligger eller uppstar.

I anslutning till detta anser forvaltningen det orimligt i ett brukarperspektiv att inte ta
vara pa de fall dér de anhdriga aktivt erbjuder sig att narvara i samband med tillfallen
som den dldre upplever svara som vid flyttningar, vid tunga besked eller i samband med
vak. Detta innebar naturligtvis inte att grundbemanningen kan minskas.

Speciella handelser kan intraffa som kréver en bedémning av om ytterligare
personalresurs behover tillsattas for att sakra god kvalitet och i normalfallet finns
underlag for denna bedémning genom personlig k&nnedom, i social dokumentation eller
genom kunskap om medarbetare och verksamhet. Daremot kan det finnas brister i den
kunskap som finns om en ny boende och hur den boende upplever och reagerar pa den
nya miljon. Forvaltningen ser det som viktigt att battre sékra den dmsesidiga kunskapen
och forvantan i samband med inflyttningen. Avseende den boende har forvaltningen
bestamt att en reviderad form av den riskbeddmningsrutin som anvéands i hemtjansten
ska anvandas infor inflyttningen. En medarbetare avdelas att senast inflyttningsdagen
utfora denna riskanalys och en férberedande behovsinventering. En émsesidig kunskap
skapas pa det sattet infor att genomforandeplanen upprattas inom tva veckor fran
inflyttandet.

Den salunda gjorda riskbedémningen ska vagas mot erfarenheten att flyttning till en ny
miljo i vissa fall kan innebéra 6kad oro och osékerhet och darmed forstarka de risker
som riskbedémningen visar. Utifran riskbedémningen kan tre scenarior urskiljas.
Vanligen sker inflyttningen utan att nagon direkt insats utdver en mer frekvent tillsyn
behover ske. | vissa fall kan viss osakerhet besta aven om till exempel riskbedémningen
sager nagot annat. | sadana fall ska hemtjanstens nattpatrull aviseras for att det ska
finnas beredskap om nagot skulle handa. Slutligen finns situationen dar risken for fall
eller andra handelser bedoms sa stor att extra personal direkt inkallas. Pa sa satt bedoms
den verksamhetsanpassade bemanningen sékrad.

For att minska konsekvensen vid fallrisker har forvaltningen beslutat att det ska finnas
laghojdssangar tillgangliga pa boendena, vilka kan séttas in vid sadana speciella
situationer. Som en positiv deleffekt vid situationer med till exempel fallrisk sa kan den
av Goteborgs kommun beslutade méjligheten for den enskilde att valja
kameradvervakad tillsyn ocksa bidra till att underskoterskan far en snabbare bild av
situationen vid ett larm. Denna mojlighet forutsétter dock ett medgivande.
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Forvaltningen bedémer att med dessa rutiner sékras att bemanningen bade under dag
och natt for att tillgodose god kvalitet pa tillsyn och omsorg.

Samrad
Pensionarsrad den 27 november 2014.

Samverkan
Information Lokal Samverkansgrupp den 19 november 2014.

Stadsdelsforvaltningen Angered

Babbs Edberg
Tf. Stadsdelsdirektor Magnus Andersson
Sektorschef

Bilaga: Atgérdsbeslut frén IVO
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ATGARDSBESLUT

1IN 77

inspektionen for vard och omsorg

2014-09-30 Dnr 8.2-42959/2013

Avdelning sydvist
Pernilla Hedin

Pernilla.Hedin@ivo.se

Goteborgs Stad Angered
Box 34
424 21 ANGERED

Namnd
Goteborgs Stad, SDN Angered

Anmalare
Enskild person, anhoriga.

Arendet

Klagomaél om bristande omhéndertagande vid Lovgérdets dldreboende i
Angered Goteborg.

Beslut
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) stiller foljande krav pé atgérd:

e Redovisning hur nimnden sékerstiller att bemanningen &r till-
racklig under hela dygnet.

Redovisningen ska ha inkommit till IVO senast den 1 december 2014.

Bakgrund

Den 8 november 2013 inkom ett klagomal till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) om brister i omhéndertagandet av en enskild pa
Lovgirdets dldreboende i Angered. Av klagomélet framkommer att
anhoriga direkt efter att den enskilde flyttat till Lovgérdets dldreboende
den 25 september 2013 kénner en oro for situationen om nétterna pa
dldreboendet. Anhoriga uppger att bemanningen nattetid bestar av en
vard- och omsorgspersonal som ansvarar for tva enheter. Denna vard-
och omsorgspersonal ldmnar ibland enheterna obemannade for att
hjilpa till pa en tredje enhet. Anhoriga uppger att den enskilde ofta dr
uppe nattetid. Efter cirka tva veckor pa dldreboendet faller den enskilde
vid ett flertal tillfillen pa natten och &drar sig en hoft fraktur och en
luxerad axel. Den enskilde far efter sjukhusvistelsen ett 6kat omvérd-
nadsbehov vilket innebér hjilp vid alla forflyttningar, hjélp med all
personlig omsorg, forsdimrad somn och dkad motorisk oro.
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Anhoriga uppger i klagomalet att de vid upprepade tillféllen har varit 1
kontakt med enhetschefen pad Lovgéardets dldreboende for att finna en
16sning pd bemanningen nattetid i syfte att den enskilde ska kunna bo
kvar dir i trygghet. I klagomalet uppges att en av de anhériga 1 mén av
ork vistas hos den enskilde nattetid. De nétter da extra personal saknas
vistas alltid anhdrig hos den enskilde. Anhdriga stéller 1 klagomalet
fragan hur de kan fa gehor for 6kad bemanning nattetid.

Underlag
e Anmilan
e Nimndens yttrande
e Lex Sarah utredning

e Dokumentation i form av utredning géllande &ldreboende, ge-
nomforandeplan, omvardnadsplan, riskbedémning fall, arbets-
anteckningar

e Journalanteckningar HSL

e Rutin for rapportering av avvikelser, missforhéllanden, syn-
punkter och klagomal samt avvikelserapport

e Avvikelsehantering inom hélso- och sjukvirden

Redovisning av tillsyn

Nimndens yttrande

Av nimndens yttrande framgar att den enskilde efter att ha bott pa
Lovgiardets dldreboende i tva veckor faller tre nétter i rad varav den
tredje natten vid fyra tillfallen. Overrapportering gors till sjukskéterska,
men dé den enskilde sover och inte uppfattas ha ont s& gors ingen
undersokning direkt. Efter ytterligare ett fall undersoks den enskilde av
sjukskoterska som missténker en fraktur och ambulans tillkallas. P4
sjukhuset konstateras en luxation i axeln och en hoftfraktur. Enhetsche-
fen har tiden efter den enskildes hemkomst fran sjukhus ett antal samtal
med anhdriga och extra vérd- och omsorgspersonal sitts in. Remiss
skrivs till BPSD-teamet (Betcendeméssiga och Psykiska Symtom vid
Demens) och en anpassad aktivitets pdrm uppréttas i syfte att den en-
skilde tillsammans med vérd- och omsorgspersonal ska kunna aktivera
sig mer pa dagtid for att kunna sova béttre pa nattetid. En omvardnads-
plan upprittas ocksa utifrdn de omvérdnadsinsatser BPSD- teamet fOre-
slagit.

Bemanning
I samband med att den enskilde kommer hem frén sjukhuset tillsatts
extra vird- och omsorgspersonal for att ledsaga den enskilde i syfte att
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forhindra ytterligare fall. Vid ndgot tillfdlle nér nattpersonal inte har
kunnat rekryteras har anhorig, enligt 6verenskommelse, meddelats.
Anhorig har di kunnat sova dver hos den enskilde. Grundbemanningen
pé enheten bestar av utbildade underskoterskor. Mellan kl. 21.00 och
07.00 tjanstgor en vard- och omsorgspersonal pd den aktuella enheten
och han/hon ansvarar da dven for intilliggande demensenhet med elva
vard- och omsorgstagare. Sammanlagt ansvarar vard- och omsorgsper-
sonalen nattetid for 19 vard- och omsorgstagare. Nér ndgon vard- och
omsorgstagare behdver hjalp av tva vard- och omsorgspersonal samar-
betar nattpersonalen med personal pé vaningsplanet ovanfor.

P4 &ldreboendet tillimpas verksamhetsanpassad bemanning vilket in-
nebér att enheten kan bemannas med extra personal vid hog vardtyngd.
Under perioden 16 oktober 2013 till och med 31 december 2013 rekryt-
eras i forebyggande syfte extra personal frén forvaltningens beman-
ningsenhet vid 33 olika tillfdllen dagtid, 45 olika tillfdllen kvéllstid och
vid 45 olika tillfallen nattetid. Utdver rekrytering vid bemanningsen-
heten har vard- och omsorgspersonalen pé narliggande enhet gjort ett
antal arbetspass, dag och natt, pa den aktuella enheten for att mota den
Okade vardtyngden. Behovet av extra vard- och omsorgspersonal har
successivt minskat och fran borjan av januari 2014 rekryteras inte né-
gon extra personal. Extra tillsyner av ordinarie vird- och omsorgs per-
sonal bade dag, kvéll och natt géller fortfarande.

Den enskilde bedoms inte forsta hur en larmklocka anvinds och har
darfor ingen sédan men det finns ett rorelselarm 1 ldgenheten som &r
aktiverat kvill och natt. Alla ligenheter ar forsedda med dorrlarm lik-
som dorren in till avdelningen.

Insatser fran andra professioner

Verksamhetens sjukskoterska har i samarbete med arbetsterapeut och
sjukgymnast upprittat en riskbeddmning for fall den 25 oktober 2013.
Den enskilde har efter detta fatt en extra lag sing med stodhandtag.
Anhoriga har godként att singgrindar anvinds nattetid. Ett kedjetacke
har kdpts in och rorelselarm &r installerat.

Ett samarbete med BPSD-teamet startade under hdsten/vintern 2013.
Teamet har besokt den enskilde, haft ett gemensamt mote med anho-
riga, personal och enhetschef vilket resulterar i en omvérdnadsplan som
komplement till genomférandeplanen. Omvardnadsplanen {6ljs upp en
gang i minaden tillsammans med anhoriga.
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Férvaltningens dvervdiganden

Forvaltningen uppger i yttrandet att en lex Sarah anmélan 6ver hindel-
sen #r lamnad till IVO och att det av den framgar vilka atgirder som
vidtagits for att sdkerstélla att liknande héndelser inte intréffar igen.
Atgirderna ér diskuterade och dverenskomna med verksamheten och
forvaltningen bedémer dem som tillrdckliga i det aktuella fallet. Dér-
utéver har forvaltningen uppméirksammat att verksamheten inte alltid
har forméga att lira av de erfarenheter som finns i de Lex Sarah utred-
ningar som tidigare genomforts. For att forbéttra detta kommer forvalt-
ningen under 2014 som en del i internkontrollen folja upp de dtgérder
som tidigare lex Sarah utredningar utmynnat i och undersdka om de
dtaganden som gjorts har infriats. P4 detta sitt bedomer forvaltningen
att dven de dtgirder som redovisas i Lex Sarah utredningen fir en bittre
effekt.

Dokumentation
Utredning gillande ansokan om dldreboende

Det framkommer i utredningen att den enskilde har Alzheimers sjuk-
dom. I utredningen beskrivs att konsekvenserna av sjukdomen bland
annat yttrar sig genom att den enskilde har tappat det svenska spriket
och idag dven har svart att hitta ratt ord pa sitt modersmdl. Den en-
skilde har vissa nitter svart att komma till ro och somna. Det fram-
kommer ocksa att den enskilde dr motoriskt mycket rorlig och har bor-
jat fa problem med yrsel.

Lex Sarah utredning

Enligt lex Sarah utredningen var det en mycket stressande situation pd
enheten den aktuella natten. Vikarierande nattpersonal far vid rapporten
information om att den enskilde dr mycket orolig och att vard- och om-
sorgspersonal behdver svara direkt nér rorelselarmet aktiveras och
dessutom gora tillsyner dédr emellant. Den enskildes rorelselarm aktiv-
eras redan under rapporteringen och darfor blir 6verrapporteringen av-
bruten och rorig. Den enskilde faller vid fem tillfdllen under natten och
morgonen. Vid ett av tillfdllena &r den vikarierande nattpersonalen pd
en annan enhet och fir lamna arbetet dér for att kunna hjéilpa den en-
skilde. Sjukskoterska kontaktas inte férréin pd morgonen av dagperso-
nalen angdende att den enskilde fallit vid flera tillfdllen under natten.
Vidare framkommer det att den enskilde varit mycket orolig, varit va-
ken vissa nitter och d gatt upp ur sdngen. Det var ként att det fanns en
stor fallrisk for den enskilde men ingen dokumenterad riskanalys gjor-
des 1 samband med att den enskilde flyttade in pa dldreboendet.
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Skalen for beslutet
Tillampliga bestémmelser
e 2 Kkap. 6 § Regeringsformen
e 3kap.3§,5 kap. 4 § socialtjanstlagen (2001:453), SoL

e 1kap,1§,4kap. 2 § Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
r4d (SOSFS 2011:9) gillande ledningssystem for systematiskt
kvalitetssystem

Bedbmning

I klagomalet framfors missndje med bemanningen nattetid dd den en-
skilde har svért att sova och ofta &r uppe pé nitterna. Den enskilde har
fallit vid flera tillfdllen de forsta veckorna efter att ha flyttat till Lov-
girdets dldreboende. Anhorig uppger att de upprepade gdnger kontaktat
enhetschefen for att finna en 16sning pd bemanningen nattetid 1 syfte att
den enskilde ska kunna bo kvar i trygghet. Efter att ha bott pd dldrebo-
endet i tvd veckor drabbas den enskilde av en hoftfraktur och luxerad
axel efter att ha fallit pd natten.

Insatser inom socialtjinsten ska vara av god kvalitet. For utforande av
uppgifter inom socialtjansten ska det finnas personal med limplig ut-
bildning och erfarenhet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och
fortlopande utvecklas och sékras. Socialtjdnstens omsorg om éldre ska
inriktas pé att dldre personer far leva ett vérdigt liv och kiinna vilbefin-
nande. Socialndmnden ska verka for att dldre ménniskor for mdjlighet
att leva och bo sjélvstindigt under trygga forhéllanden och ha en aktiv
och meningsfull tillvaro i gemenskap med andra.

Nimnden uppger att man arbetar med verksamhetsanpassad bemanning
vars syfte 4r att kunna méta dkad vardtyngd. I redovisningen uppges att
det var kint att det fanns en stor fallrisk f6r den enskilde men beman-
ningen utdkades forst efter att den enskilde fallit och skadat sig. Att
namnden inte vidtagit tillrickliga atgarder for att sikerstilla varden och
omsorgen for den enskilde anser IVO vara en brist. IVO vill under-
stryka nimndens ansvar att tillse att bemanningen ér tillricklig for att
vérd- och omsorgstagarna ska fé sina samtliga behov tillgodosedda.
Avsikten med sérskilt boende ar att garantera att den som behover kan
4 den kvalificerade tillsyn och omvéardnad som krévs. Det medfor att
bemanningen méste vara sidan att personalen har uppsikt 6ver vard-
och omsorgstagarna och kan ge det stéd och den hjilp de behover. Dé
vard- och omsorgstagarnas individuella behov fordndras 6ver tid behd-
ver dterkommande uppf6ljningar goras for att sékerstélla att beman-
ningen ér tillricklig. Ndmnden ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter
och allminna rad géllande ledningssystem for systematiskt kvalitetssy-
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stem identifiera, beskriva och faststélla de processer i1 verksamheten
som behovs for att sikra verksamhetens kvalitet.

IVO vill ocksé poédngtera att begransningsatgérder som till exempel
olika typer av larm inte kan ersitta vard- och omsorgspersonal. Det
framkommer i redovisningen att enheten ldmnas obemannad nattetid
nir det finns behov av tva vard- och omsorgspersonal pd annan enhet.
For att kunna erbjuda en trygg och sidker omsorg som &r av god kvalitet
ir det en forutsattning att det finns vard- och omsorgspersonal att tillga
nir behov av tillsyn, stod och hjélp foreligger eller uppstér. Att ligga
ansvar pa anhoriga nér vérd- och omsorgspersonal inte kan rekryteras
ir enligt IVO anmérkningsvirt. Det ska inom verksamheten finnas re-
surser for att de boende ska fa den vard och omsorg som de behover.
IVO anser inte det vara god kvalitet att enheten ldmnas obemannad
nattetid och stéller sig kritisk till verksamhetens handlande.

Atgirder som rorelselarm och singgrindar och bilten far enbart anvén-
das som skydd eller hjédlpmedel ndr den enskilde samtycker till dtgér-
den. Personer med demenssjukdom har inte alltid forméaga att uttrycka
sitt samtycke men kan genom sina reaktioner visa hur de upplever en
viss &tgird. Detta fér i sddana fall vara vigledande for stillningstagan-
det om huruvida samtycke foreligger eller inte. En beddmning méste
goras 1 varje enskilt fall. D& anvdndning av tvangsatgérder krdver
lagstod kan inte anhériga, god man eller forvaltare samtycka eller krdva
att socialtjdnsten ska anvinda tvangsétgirder.

Beslut i detta drende har fattats av enhetschefen Ann Svensson. Inspek-
toren Pernilla Hedin har varit foredragande.

For Inspektionen for vard och omsorg

U / // \
7 &Mé f/d%/\/

Pernilla Hedin

Kopia till: Anmélaren
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