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Redovisning till Inspektionen för vård och omsorg (IVO) om bemanning vid 
äldreboenden Dnr 8.2-42959/2013 
 

Ärendet 
IVO har i beslut 2014-09-30 utifrån stadsdelsnämndens svar på ett klagomål från 
anhöriga begärt förtydliganden från nämnden i form av den redovisning av hur nämnden 
säkerställer att bemanningen är tillräcklig under hela dygnet.  

Förslag till beslut 
Stadsdelsnämnden översänder upprättat tjänsteutlåtande till IVO som eget 
yttrande. 

Stadsdelsnämnden förklarar paragrafen omedelbart justerad. 

Bakgrund 
Ett klagomål inkom till IVO den 8 november 2013 från anhöriga till en boende vilken 
vid några tillfällen fallit och även i fall skadats så att sjukhusvistelse varit nödvändig. 
De anhöriga kände oro för situationen om natten på äldreboendet eftersom de ansåg 
bemanningen vara för låg. Nämnden har tidigare beskrivit vilka åtgärder som vidtogs i 
samband med händelsen och IVO kräver nu ett förtydligande avseende hur nämnden 
säkerställer att dygnsbemanningen är tillräcklig. 

Förvaltningens åtgärder 
Förvaltningen har i det aktuella fallet i grunden agerat utifrån hur behovsbilden för den 
enskilde upplevts. De åtgärder som har vidtagits utifrån behovsbilden har byggt på vad 
som upplevts som motiverat. Förvaltningens inställning är att lärdom ska dras av både 
positiva och negativa skeenden i verksamheten och i detta fall instämmer förvaltningen i 
IVO:s inställning att en översyn behöver göras avseende hur risksituationen för den 
enskilde ser ut inför och under boendet och utifrån risksituationen vilka insatser som ska 
vidtas.  

IVO:s krav på redovisning kan delas upp i fyra tydliga delar. Grundbemanning dagtid 
respektive extrabemanning vid särskilda situationer och grundbemanning nattetid 
respektive extrabemanning vid särskilda situationer. Avseende grundbemanningen 
dagtid kan inte några synpunkter på denna utläsas i IVO:s beslut och förvaltningen ser 
inte någon anledning att utifrån egen bedömning göra någon förändring. Avseende 
grundbemanningen nattetid har IVO synpunkten att det inte är god kvalitet att enheten 
lämnas obemannad nattetid. Förvaltningen instämmer i att om beskrivningen med 
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åtföljande implikationer stämmer – att det inte finns någon personal med kontroll över 
vad som händer på enheten – så är det inte god kvalitet. Däremot ser förvaltningen det 
som fortsatt god kvalitet om enhetens undersköterska tillfälligt lämnar enheten under 
kontrollerade former, vilket innebär att inställelse vid till exempel larm kan ske efter 
kort tid och fortlöpande tillsyn sker. I denna del behöver klargöranden av rutiner göras 
och i viss mån har rutinförändringar gjorts. Därmed innebär gällande rutin att i 
stadsdelens äldreboenden ska den undersköterska som lämnar enheten meddela 
undersköterska på annan enhet att så sker samt ta med larmmottagare. Härigenom 
skapas en beredskap. Undersköterskan ska också meddela vid återkomst. Därigenom 
avslutas beredskapsbehovet. De boende bär med sig sitt larm och skulle ett larm utlösas 
under tiden undersköterskan är på annan enhet ska primärt larmsystemets funktion 
användas och den larmande boende ringas till för att klargöra larmorsaken och 
prioritetsbedöma. Om det behövs ska utifrån samtalet med den boende eller om det inte 
går att kontakta den boende, undersköterskan i beredskap ringas för att följa upp larmet. 
Skulle undersköterskan i beredskap inte få meddelande om återkomst inom rimlig tid 
ska en tillsyn ske på enheten. Rutinen för meddelande gäller även i det fallet. Även 
boende som inte önskar larmtillsyn får på detta sätt samma tillsynsfrekvens under 
undersköterskans besök på annan enhet som om besöket inte hade skett. Alla boende har 
på detta sätt en säkrad tillgång till vård- och omsorgspersonal när behov av tillsyn, stöd 
och hjälp föreligger eller uppstår. 

I anslutning till detta anser förvaltningen det orimligt i ett brukarperspektiv att inte ta 
vara på de fall där de anhöriga aktivt erbjuder sig att närvara i samband med tillfällen 
som den äldre upplever svåra som vid flyttningar, vid tunga besked eller i samband med 
vak. Detta innebär naturligtvis inte att grundbemanningen kan minskas. 

Speciella händelser kan inträffa som kräver en bedömning av om ytterligare 
personalresurs behöver tillsättas för att säkra god kvalitet och i normalfallet finns 
underlag för denna bedömning genom personlig kännedom, i social dokumentation eller 
genom kunskap om medarbetare och verksamhet. Däremot kan det finnas brister i den 
kunskap som finns om en ny boende och hur den boende upplever och reagerar på den 
nya miljön. Förvaltningen ser det som viktigt att bättre säkra den ömsesidiga kunskapen 
och förväntan i samband med inflyttningen. Avseende den boende har förvaltningen 
bestämt att en reviderad form av den riskbedömningsrutin som används i hemtjänsten 
ska användas inför inflyttningen. En medarbetare avdelas att senast inflyttningsdagen 
utföra denna riskanalys och en förberedande behovsinventering. En ömsesidig kunskap 
skapas på det sättet inför att genomförandeplanen upprättas inom två veckor från 
inflyttandet.  

Den sålunda gjorda riskbedömningen ska vägas mot erfarenheten att flyttning till en ny 
miljö i vissa fall kan innebära ökad oro och osäkerhet och därmed förstärka de risker 
som riskbedömningen visar. Utifrån riskbedömningen kan tre scenarior urskiljas. 
Vanligen sker inflyttningen utan att någon direkt insats utöver en mer frekvent tillsyn 
behöver ske. I vissa fall kan viss osäkerhet bestå även om till exempel riskbedömningen 
säger något annat. I sådana fall ska hemtjänstens nattpatrull aviseras för att det ska 
finnas beredskap om något skulle hända. Slutligen finns situationen där risken för fall 
eller andra händelser bedöms så stor att extra personal direkt inkallas. På så sätt bedöms 
den verksamhetsanpassade bemanningen säkrad. 

För att minska konsekvensen vid fallrisker har förvaltningen beslutat att det ska finnas 
låghöjdssängar tillgängliga på boendena, vilka kan sättas in vid sådana speciella 
situationer. Som en positiv deleffekt vid situationer med till exempel fallrisk så kan den 
av Göteborgs kommun beslutade möjligheten för den enskilde att välja 
kameraövervakad tillsyn också bidra till att undersköterskan får en snabbare bild av 
situationen vid ett larm. Denna möjlighet förutsätter dock ett medgivande.   
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Förvaltningen bedömer att med dessa rutiner säkras att bemanningen både under dag 
och natt för att tillgodose god kvalitet på tillsyn och omsorg.       

Samråd 
Pensionärsråd den 27 november 2014. 

Samverkan 
Information Lokal Samverkansgrupp den 19 november 2014. 

 

 

Stadsdelsförvaltningen Angered 
 
 
 
Babbs Edberg 
Tf. Stadsdelsdirektör  Magnus Andersson 
   Sektorschef  
 

Bilaga: Åtgärdsbeslut från IVO 
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