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Sundheds- og Omsorgsudvalget skal efter reglerne om masgtanvendelse i Lov
om Social service (serviceloven) fglge udviklingen i forvaltningens brug af
magt over borgerne med henblik pd lebende at vurdere, om der er behov for

en opfalgning i forvaltningens péd brug af lovens bestemmelser.

Til brug herfor skal der hvert &r udarbejdes en beretning om antallet af
indberettede masgtindgreb over for de borgere, som er tilknyttet
forvaltningen. Det arlige antal af magtindgreb seti forhold til antallet af samme
fra tidligere ar kan udgere et pejlemeaerke for, om der fremadrettet konkret er
behov for en mere generel indsats, eller om der f.eks. i stedet bgr arbejdes
mere specifikt og enhedsnaert med at give personalet en saerlig stotte og

supervision i forbindelse med konkrete borgersager.

Denne beretning vil redeggre for antallet af indberettede masgtindgreb,
foretaget pd Sundheds- og Omsorgsforvaltningens enhederi 2023.
Magtanvendelserne er foretaget pd borgere, hvis varige og vaesentlige psykiske
funktionsnedseettelse er fremadskridende (sd som demens) samt borgere
hvis varige og vaesentlige psykiske funktionsnedsaettelse ikke er
fremadskridende, sdsom borgere med Downs Syndrom eller paranoid
Skizofreni. Tallene for henholdsvis 2022 og 2021 indgér i beretningen til
sammenligningsgrundlag.
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Sundheds- o8 Omsorgsforvaltningen modtog i 2023 i alt 368 indberetninger
fra henholdsvis omrdde Nord og Omrade Syd. | 2022 var det samlede antal
indberetninger pd 376 ogi 2021, i alt 180 indberetninger. Til sammenligning

var antallet af indberetninger i 2020 494 magtanvendelser.

Antallet af magtanvendelser indenfor hygiejne under henholdsvis §136c og §
136a er som hgjere end indenfor de gvrige magtanvendelsesomrader.
Dette skyldes fa borgers omfattende behov for at fa hjeelp til den helt igennem

nodvendige daglige hygiejne.

Der hari 2023 ikke vaeret nogen klager vedrgrende personalets brug af

magtanvendelse fra hverken borger, pargrende eller vaerge.

Som ved de forudgdende &r ses der mange magtanvendelser indenfor

personlig hygiejne.

Der er igen tale om ganske f beboere som qua deres vaere kognitive
funktionsnedsaettelse har veeret ude af stand til at medvirke til den ngdvendige
personlige hygiejne, og hvor personalet - trods gentagne opfordringer og
socialpaedagogiske indsatser - ma ty til brug af magt, for at sikre den helt
isgennem ngdvendige sundhedsfaglige hjeelp, pleje og omsorg. F& borgere kan

derfor pavirke tallene.

P& de enheder, hvor der gentagne gdange har vaeret behov for at udgve magt
hos samme beboer, har personalet vaeret meget opmasrksomme pa at
kontakte den demensfaglige rddgiver med henblik pé at sikre, at alle relevante
socialpeedagogiske vaerktgjer er blevet forsggt med henblik pd at undgé al

ungdig brug af magt.
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For de borgerforlgb, der har baggrund i en demensdiagnose, opleves det, at
antallet af magtanvendelser for de flestes forlgbs vedkommende stgt falde i
takt med den demensfaglige rddgivers supervision og vejledning af personalet,
hvilket derfor ogsd ma ses som udtryk for at undervisning og vejledning i
socialpaedagogiske indsatser er en forudsaetning for at minimerer brugen af
magt. Der vil ligeledes vaere fokus pad kompetenceudvikling hos den enkelte

medarbejder.

Det kan dog forholde sig anderledes for de borgerforlgb der har baggrund i en
varig og vaesentlig kognitiv funktionsnedseettelse, eksempelvis falger fra en
blodprop eller en egentlig hjerneskade. Her kan beboeren som oftest ikke
korrigeres ved hjeelp af socialpaedagogiske indsatser til at medvirke tilden
ngdvendige hjeelp og pleje, da der seedvanligvis vil vaere tale om
krampetilstande og tics, som i sig selv ngdvendigger behovet for, at personalet
fastholder borgeren for at sikre, at borgeren ikke skader sig selv eller

personalet.

Fokus i det forlobende ar

| september 2023 udkom forvaltningens obligatorisk e-leeringsprogram
indenfor magtanvendelse og blev derved gjort tilgaengelig for henholdsvis

ledere og personale pa alle forvaltningens enheder.

Det er forvaltningens vurdering, at der er blevet taget rigtig godt imod
modulerne, og at netop den paedagogiske opbygning af de enkelte moduler,
der tager udgangspunkt i velkendte situationer fra dagligdagen, taler ind til alle

medarbejdere.

Det er lederne pa de enkelte enheder, der har ansvaret for, at alt personale
indenfor plejen far gennemfert e-leeringen én gang og herefter en én gang

arligt eller efter behov.

Det blev i november 2023 ogsd muligt at indberette og ansgge om brug af
magtanvendelse i forvaltningens sundhedssystem CURA. Arbejdsgangen er
nu, at badde indberetningen/ansggningen, gennemgangen af

dokumentationen, vurderingen og godkendelsen nu foregdr i et og samme
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system, hvor bdde medarbejder, leder, demensfaglig raddgiver og juridisk

afdeling kan tilgd oplysningerne ved brug af fa klik.

Indberetningssystemet - er ligesom e-leeringsmodulerne - blevet taget rigtig
godtimod af medarbejderne pd de enheder, der indtil videre har benyttet sig
af den nye adgang. Tilbagemeldingerne har seerlig lydt, at
indberetningen/ansggningen nu er langt hurtigere at foretage og at

arbejdsgangen ogsa er blevet langt mere overskuelig.

Det er forvaltningens forhabning, at det nye indberetningssystem via CURA
fremadrettet vil bidrage til at f et mere retvisende billede af det faktiske antal
udferte magtanvendelser i forvaltningen, fordi det nu er endnu mere
tilgeengeligt at foretage indberetninger ved anvendelse af magt. Flere
magtanvendelser er ngdvendigvis ikke et tegn p4, at der udgves mere magt,

men at den magt der reelt udfgres, faktisk ogsa registreres.

Det er forvaltningens opfattelse - som ogsé beskrevet i beretning 2022 - at det
lave antal indberetninger ikke er retvisende for det faktisk udferte antal
magtanvendelser. Dette kan til dels skyldes den meget store
personaleomsaetning og brug af vikarer, der har vaeret i forvaltningen isgennem

de seneste 3 ar.

Det er for vikarer - som for det faste personale - obligatorisk at f4 sgennemfart
e-leering om masgtanvendelse.
Vikarens ofte dagskorte tilknytning til den enkelte enhed kan dog vaere en

udfordring i forhold til at sikre, at udfart magt ogsa indberettes.

Helt grundlaeggende skal Indberetning af magtanvendelse bade sikre
beboernes og personalets retssikkerhed, men ogsé sgrge for at de
sundhedsfaglige og socialpaedagogiske overvejelser op til den konkrete

magtanvendelse dokumenteres.

Medarbejdernes sundhedsfaglige og socialpadagogdiske overvejelser er
nemlig leeringsredskab, til nar lignede situationer opstér - enten hos den
konkrete beboer eller hos andre beboere. Nar en magtanvendelse skal

indberettes, er medarbejderne nemlig forpligtet til at reflekterer over
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situationen forud for magtanvendelsen samt de forhold der var

bestemmende for at medarbejderen valgte at udgve masgt.

Magtanvendelser uden for servicelovens bestemmelser

Ud af de 368 indberetninger og ansggninger om magtanvendelse er 5
vurderet til ikke at veere i overensstemmelse med servicelovens regler om
brug af magt. Feelles for disse indberetninger er at alle enheder selv var

opmeaerksom p4, at reglerne for magtanvendelse ikke var blevet fulgt.

Risiko for indtag af medicin (mindre indgribende foranstaltning)

Under et besgg i en plejebolig havde et personale lagt medicin som var til
overs i lommen péisin plejeuniform med henblik p& senere destruering.
Personalet glemte efterfglgende at destruere medicinen da vedkommende
lagde sin uniformsjakke pa personalekontoret.

En beboer fandt herefter uniformen og ikleedte sig denne.

Da medarbejderen opdagede dette blev medarbejderen grebet af panik og
vedkommende forsggte fysisk at aftvinge beboeren uniformen. Beboeren blev

agiteret og vred og gik ned til sin plejebolig og laste dgren indefra

Hvad skulle medarbejderen have gjort:

Medarbejderen skulle farst have forsggt at komme til lommerne, medens
beboeren havde jakken eller i stedet have tiloudt beboeren at bytte uniformen
med en ny ren uniform forud for den mere indgribende foranstaltning det

var, at aftvinge beboeren den pageeldende uniform.

Henvist til egen bolig

Et personale stod og terrede sine haender i papirhdndklaeder. En beboer i
kerestol anfaegtede personalets forbrug af papirhdndkleeder som efter
beboerens opfattelse ikke var i overensstemmelse med beskyttelse af
naturens ressourcer. Personalet bad beboeren om ikke at blande sig men
beboeren fortsatte desuagtet at forsgge at drafte forbruget af
papirhandkleeder med personalet.

Personalet tog herefter fat i beboerens karestol og kgrte beboeren ned til

dennes plejebolig hvor personalet bad beboeren om at forblive.
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Reglerne:
Det er efter servicelovens bestemmelser kun muligt at fere en beboer tilbage
tildennes bolig nar beboeren er til fare for sig selv eller andre eller

vedkommende udviser et greenseoverskridende adfaerd.

Graenseoverskridende opfarsel

En beboer (M) som er kendt med en kort lunte kom i verbal konflikt med en
anden beboer og M vaeltede under konflikten et glas fyldt med vand. Et
personale kom tililende og trak stolen veek under M sd vedkommende faldt
ned pd gulvet. Personale tog efterfglgende fat under Ms skuldre og hev M ud af
spisestuen, hvor M blev slubbet fri. Personalet bad M om at g4 ned i sin egen
bolig. Efter nogle minutter kom M tilbage til spisestuen, hvor fgrneevnte
personale udtalte ” Jeg gider ikke finde migi din darlige opfarsel! Ga ned til dig

selv”

Hvad gjorde personalet forkert;

Personalet iagttog ingen socialpsedagogiske overvejelser i situationen.
Derudover var der ikke tale om at M er til fare for sig selv eller andre, og Ms
agerren var heller graenseoverskridende at det pd nogen made kunne
berettige den hardhaendede fysiske behandling af M. Personalets tale til M var
pd ingen made acceptabel.

Der var tale om en vikar som enheden efterfalgende opsagde samarbejdet

med.

Tilbageholdelse/fore tilbage

Indberetning 1.

Beboeren havde altid gdet daglig ture og befandt sig nu pad en vurderingsplads
hvis omrade, beboeren ikke var stedkendt i og som i @vrigt ogsé var seerligt
trafikeret. Personalet og beboeren havde derfor aftalt 2 daglige tidsrum, hvor
beboeren havde mulighed for at g4 en tur ledsaget af et personale.

Beboeren havde accepteret dette men gnskede en dag at ga tur udenfor det
aftalte tidsrum. Da beboeren ikke kunne overtales til at afvente at et personale
havde tid til at fglge med beboerne sa valgte personalet i stedet, at farer

beboeren fysisk tilbage til vurderingspladsen mod beboeren vilje.
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Reglerne;

En beboer ma ikke imod dennes vilje tilbageholdes nar beboeren ikke
frembyder umiddelbar fare for sig selv eller andre. Den fare som beboere
givetvis ville udsaette sig for ved at g4 tur alene kan imgdegés fx ved bevilling af
GPS, eller, at et personale ledsager borgeren pa dennes tur.
Personaleressourcer er ikke et forhold der berettiger til at tilbageholde en

borger fra dennes ret til at kunne gé en tur

Indberetning 2.

En ikke trafiksikker beboer blev en aften set af personalet pa vej ud fra
plejehjemmet som ligger ud til en trafikeret vej. Personalet afskar med det
samme beboerens adgang ud af hjemmet, hvilket beboeren blev meget vred

over. Dgren blev lukket og beboeren gik vred tilbage til egen bolig.

Reglerne;

Det er efter servicelovens bestemmelser ikke lovligt at forhindre en beboers
udgang. Personalet har kun mulighed for kortvarigt at forsinke en beboers
udgang. Forsinkelsen er med henblik pé at forsgge at overtale beboeren til at
blive pd hjemmet. Er dette ikke muligt s skal personalet felge beboeren pé tur

ud af huset.



