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Kort om anbefalingerne

I 2009 gennemfgrte Center for Kvalitetsudvikling et auditprojekt for Cen-
ter for Boomradet i socialpsykiatrien, Arhus Kommune. Auditprojektet
bestod af en gennemgang af haendelsesforlgbene i forhold til to dgdsfald i
to af kommunens botilbud.

Samlet set har det vaeret formalet med de to auditforlgb, at

= synligggre de involverede fagpersoners overvejelser om den enkel-
te sags forlgb

= skabe laering for medarbejdere og ledelse via systematiske og fag-
lige drgftelser af den konkrete haandelse

= understgtte et parallelt arbejde i Center for Boomradet med udvik-
ling af procedure for tilbuddenes indsats ved situationer med risiko
for dgdsfald

= udlede generelle anbefalinger for omradets fremtidige praksis

Der er udarbejdet to saerskilte projektrapporter til medarbejdere og le-
delse i de pagaeldende botilbud. De anbefalinger, som har generel vaerdi i
forhold til omrddets fremtidige praksis er sammenfattet i denne pjece,
som henvender sig til de faglige miljger mere bredt.

Auditmetoden blev valgt, da denne metode saetter fagpersoners vurde-
ringer af praksis i centrum med henblik pd fremadrettet lzering.




Om auditmetoden

Metoden bygger pad, at fagfolk kollegialt vurderer et eller flere ek-
sempler pa fagpraksis ud fra pa forhand fastlagte vurderingsspgrgs-
mal. De konkrete vurderingsspgrgsmal udarbejdes af auditdeltagerne
forud for processen. Datagrundlaget er det foreliggende skriftlige
sagsmateriale om handelsen suppleret med fagfolkenes viden og
erfaringer.

Der etableres et auditpanel bestdende af 6-8 fagpersoner, som gen-
nemfgrer en audit efter en fastlagt plan, metode, ramme og organi-
sation.

Auditpanelet sammensaettes med henblik pa den konkrete opgave.
En tveerfaglig og bredspektret sammensaetning af auditpanelet sikrer
en bredde og flere forskellige vinkler i vurderinger af sagsforlgbet.
Det er deltagernes faglige baggrund, erfaringer, viden og indsigt, der
er i fokus.

Deltagerne vurderer fgrst det konkrete forlgb hver for sig, hvorefter
de individuelle vurderinger fremlaagges og drgftes i faellesskab i det
samlede auditpanel. P& baggrund af en faglig drgftelse formuleres
der faglige vurderinger af hvert enkelt af de delelementer, der opstil-
les til vurdering i forlgbet. P& baggrund af auditforigbet udarbejder
panelet en samlet vurdering og eventuelt en reekke konkrete anbefa-
linger til det videre arbejde.

Isager, Anne-Mette Kamper: Om Audit - en metode til lsering og
kvalitetsudvikling i fagpraksis. Center for Kvalitetsudvikling. Region
Midtjylland, 2009.
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I disse auditforlgb blev valgt en kombination af intern og ekstern audit i
den forstand, at der blev etableret overlap af deltagere i panelerne. Det
vil sige, at enkelte af deltagerne fra det ene botilbud deltog i det andet
botilbuds auditforlab og omvendt. Desuden deltog en overlaege fra Team
for Misbrugspsykiatri i det ene auditforlgb. Denne tilgang blev valgt for at
sikre, at sagen blev belyst af personer med fgrstehandskendskab til den
vurderede praksis samt af personer, der kunne se sagen fra et eksternt
perspektiv.

Selvom der var og er forskel pa de to botilbuds malgruppe, interne orga-
nisering og ledelsesforhold, har det vaeret meningsfuldt at bearbejde
anbefalingerne til en mere generel karakter. P& begge botilbud afstedkom
dgdsfaldet en raekke overvejelser blandt medarbejdere og ledelse om det
skete, og medfgrte en raekke opgaver, herunder praktisk koordinering og
orientering til medarbejdere, beboere og pargrende.

De to auditforlgb adskilte sig ved, at det ene uventede dgdsfald skete p3
grund af en kritisk fysisk tilstand hos beboeren, mens det andet dgdsfald
var et selvmord. Disse forhold havde betydning for fagpersonernes drgf-
telser af en mulig forebyggende indsats i fremtidige tilfaelde. Hvor det er
relevant vil sddanne forskelle fremga af anbefalingerne.

Anbefalingerne er sammenfattet i to dele. I den fgrste del praesenteres
anbefalingerne vedrgrende den forebyggende indsats over for scerligt
udsatte beboere, herunder beboere med misbrugsproblemer. Pjecens
anden del bestar af anbefalinger til koordinering af opgaver og ledelsens
rolle efter et dgdsfald.




Anbefalinger vedrgrende faglige forebyggende
handlinger over for saerligt udsatte beboere

Samarbejde med eksterne samarbejdspartnere

Botilbuddets vidensniveau vedrgrende psykofarmaka og misbrug

bar styrkes ved

= at der saettes tid af til, at kontaktpersonen deltager i psykiate-
rens samtaler med beboeren.

= intern undervisning af medarbejderne inden for omraderne psy-
kofarmaka og misbrug suppleret med undervisning ved en psy-
kiater

= at medarbejdergruppen/teamet deltager i flere arlige dialogmg-
der med psykiateren, hvor problemstillinger omkring psykofar-
maka og misbrug kan drgftes med udgangspunkt i konkrete er-
faringer.

For nogle beboeres vedkommende vil der - for at skabe mulighed
for en terapeutisk indsats - veere behov for en laeangerevarende af-
rusning under mere kontrollerede og sundhedsmaessigt forsvarlige
forhold, end det socialpsykiatriske botilbud kan tilbyde. Det vil si-
ge, der kan veere brug for at foretage en form for intensiv stgtte
eller "skaermning” af seerligt udsatte beboere. Vurderingen af,
hvorvidt en beboer har behov og motivation for afrusning samt en
eventuel gennemfgrelse af en afrusning bgr forega i et formaliseret
samarbejde med professionelle.

Det anbefales, at det bliver gjort tydeligt for alle medarbejdere,
hvilke samarbejdsaftaler der foreligger mellem botilbuddet og psy-
kiatrien, misbrugsbehandlingen mv., herunder med eksperter in-
den for dobbeltdiagnoseomradet.




Forebyggende handlinger over for beboere i en akut kritisk
sundhedstilstand

En mundtlig overlevering af dagens vigtigste handelser bgr altid
suppleres af skriftlige bemaarkninger i det daglige dokumentations-
system omkring beboerne i de tilfelde, hvor man som medarbej-
der er bekymret for en beboers sundhedstilstand. Arsagen til be-
kymringen skal beskrives, fx hvordan en beboers adfzerd afviger
fra normaladfaerden, og om der er begrundet mistanke om medicin
eller stoffer, som beboeren kan have indtaget.

Der er behov for videre drgftelser af, hvad man i det enkelte botil-
bud forstdr ved at tilse en beboer med akut kritisk sundhedstil-
stand, herunder om det er muligt at skelne mellem behovet for al-
mindeligt og skaerpet tilsyn. Hvis medarbejderne forventes at fore-
tage fysiske malinger, fx pulsmalinger og kropstemperatur, af en
beboer i en kritisk sundhedstilstand er det vaesentligt at fa afklaret
= hvordan ikke-sundhedsfaglige medarbejdere oplaeres i at fore-
tage malinger af diverse veerdier som puls, temperatur med vi-
dere, samt om malingerne kan foretages indenfor de fagfore-
ningsmaessige rammer
= hvordan malingerne registreres, det vil sige, om der skal udvik-
les et saerligt registreringsark, eller om notaterne kan foretages
i det daglige dokumentationssystem.

Der bgr tages initiativ til, at socialpsykiatrien indgdr et naermere
samarbejde med blandt andre vagtleeger, hvor det afklares, hvilke
oplysninger en leege har brug for med henblik pa@ at kunne vurdere
behovet for indsats.

Det anbefales, at beboerens tilstand og adfzerd dokumenteres,
samt drgftes med kollegaer i forhold til vurdering af om, beboeren
bar tilses af laege.




Forebyggende handlinger over for beboere, hvor der kan
vaere risiko for selvmord eller selvmordsforsgg

I samarbejdet med beboere, der ofte er pavirkede af rusmidler,
kan det veere en udfordring at fa indblik i beboerens psykiske til-
stand og gennemskue signaler pa en eventuel forveerring eller psy-
kisk krise hos beboeren. Det er ngdvendigt, at medarbejderne |g-
bende drgfter, hvordan det sikres, at medarbejderen bevarer en
opmaerksomhed pa den saerligt udsatte beboers samlede tilstand,
frem for kun at se umiddelbare problemstillinger og vanskelig ad-
feerd.

Faglige refleksioner vedrgrende indsatsen og beboerens tilstand
bar nedfaeldes, frem for kun de konkrete handlinger og observatio-
ner af beboernes tilstand. En sadan faglig dokumentation vil endvi-
dere styrke udvekslingen af overvejelser pa tvaers af faggrupper og
styrke den gensidige leering hos medarbejderne. I de tilfeelde, hvor
en beboers tilstand forvaerres, vil en gget skriftligggrelse af medar-
bejdernes overvejelser kunne give anledning til en relevant faelles
bekymring hos medarbejderne.

Nar en beboer i pavirket tilstand ytrer gnske om at tale med med-
arbejderne om, hvordan de har det, bgr den enkelte medarbejder
notere sine overvejelser i det daglige dokumentationssystem og
begrunde sin tilgang til beboeren.

P& ferier og sommerhusture kan etableres en rolig ramme for sam-
arbejdet med beboerne om, hvordan man bedst arbejder med de-
res problemstillinger. N&r det drejer sig om beboere med mis-
brugsproblemer kan det vaere szerlig pdkraevet, at beboerne kom-
mer vaek fra en anspaendt hverdag, s3 der kan seettes fokus pa
motivationsarbejdet i forhold til misbruget. Det anbefales, at botil-
buddet far lettere adgang til et eksternt sted, evt. et sommerhus,
hvor medarbejderne kan samarbejde mere indgaende og under ro-
lige forhold med blandt andre dobbeltdiagnosticerede beboere.




Kommunikation, koordinering og laering efter et
dgdsfald

Koordinering af opgaver efter et dgdsfald, herunder ledel-
sens rolle

I botilbuddets kriseberedskabsplan bgr retningslinier for ngdvendi-
ge handlinger og ledelsens rolle beskrives med henblik pa at sikre
en tydelig ansvarsfordeling ved et dgdsfald i botilbuddet. Herunder
anbefales det, at der skabes klarhed i botilbuddet om, hvordan bo-
tilbudslederen, alternativt andre ledere i kommunen kontaktes ved
et dgdsfald i botilbuddet.

Ved et uventet dgdsfald bgr botilbuddets leder, stedfortraader eller
en anden ledelsesrepraesentant hurtigst muligt komme til botilbud-
det for at fungere som overordnet ansvarlig og stgtte de involvere-
de medarbejdere psykisk og praktisk.

Ved et dgdsfald blandt beboerne bgr botilbuddets leder, stedfor-
traeder eller en tredje person sgrge for, at de medarbejdere, der er
til stede, hurtigst muligt samles og orienteres om, hvad der er
sket, samt far aftalt, hvem der ggr hvad. Vedkommende bgr pata-
ge sig en koordinerende rolle i forhold til udelukkende at fordele
opgaver og bevare overblikket i forhold til, hvad der er gjort og
skal ggres i relation til dgdsfaldet, ogs@ med henblik pa at sikre, at
ingen medarbejder patager sig for mange og for belastende opga-
ver.

Orienteringen til de gvrige medarbejdere bar ske hurtigt per tele-
fon. Det er vigtigt, at medarbejderne bliver orienteret af en person,
de kender. Beskeden bgr ikke laagges pa en telefonsvarer. Desuden
bgr medarbejderne tilbydes at kunne ringe til botilbuddet med
eventuelle spgrgsmal.

Det anbefales, at der straks efter dgdsfaldet oprettes en feelles
mappe til opsamling af diverse oplysninger om botilbuddets hand-
linger i forhold til dgdsfaldet. Mappen skal sikre, at medarbejderne
er opdaterede og kan koordinere opgaverne mellem sig, ligesom
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den kan bidrage til den fremtidige erindring og leering om handlin-
gerne i relation til dgdsfaldet. Mappen bgr indeholde en beskrivelse
af haendelsesforlgbet udarbejdet pa baggrund af skriftlige opteg-
nelser samt de involverede medarbejderes udtalelser.

Botilbuddets leder bgr vaere synlig i tiden efter et dgdsfald. En bo-
tilbudsleder bgr stgttes og suppleres af en sidestillet kollega eller
en overordnet leder. Denne kan hjzlpe botilbuddets leder i forhold
til de mange beslutninger, der skal traeffes i forhold til medarbejde-
re, beboere, pargrende, politi, dokumentation osv.

Handlinger over for botilbuddets beboere

Ved et dgdsfald bgr samtlige beboere informeres hurtigt, gerne
med deltagelse af lederen, gerne bade samlet og ud fra en indivi-
duel tilgang. Der skal tages hensyn til, hvad det er tilladt at fortael-
le om dgdsfaldet.

Der bgr veaere et tilstraekkeligt antal medarbejdere tilstede til, at
den ngdvendige akutte stgtte til beboerne kan gives. De beboere,
der i tiden efter dgdsfaldet har behov for en samtale med en psy-
kolog, skal have mulighed for dette. Samtalernes afholdelse bgr
dokumenteres i en sadan grad, at medarbejderne har mulighed for
at fglge op pa samtalerne.

Det anbefales, at beboerne Igbende far tilgaengelig information om
dodsfaldet. Eventuelt kan orienteringen af beboerne ogsa ske pa
skrift, da dette kan sikre en fastholdelse af, hvad der er sket, og
afbgde tvivispgrgsmal eller misforstaelser hos beboerne.

Ved et dgdsfald bgr botilbuddet undersgge muligheden for at af-
holde en mindehgitidelighed pa bostedet for den afdgde. Hensigten
er at give beboere, som har et gnske om det, og som maske ikke
formar at deltage i begravelsen, mulighed for at bearbejde deres
sorg og sige farvel. Interesserede beboere bgr fa mulighed for at
vaere med til at arrangere mindehgijtideligheden, da dette kan bi-
drage til bade medarbejderes og beboeres sorgbearbejdning.




Handlinger over for de pargrende

Det anbefales at medarbejderne - gerne i samarbejde med botil-
buddets leder, stedfortraeder eller en tredje relevant person - ngje
overvejer, hvilken medarbejder der vil vaere mest egnet til at ori-
entere de pargrende.

Ved en beboers dgdsfald bgr samtlige naere pargrende orienteres
hurtigt og helst af en medarbejder, der har en god relation til fami-
lien. Om muligt bgr beskeden gives ansigt til ansigt. Orienteringen
kan alternativt foretages af botilbuddets ledelse, ligesom politiet
kan anmodes om at foretage en personlig underretning via den po-
litikreds, de pargrende bor i.

De pargrende skal have mulighed for at stille spgrgsmal vedrgren-
de dadsfaldet, og de skal tilbydes at komme til botilbuddet. Her
skal der vaere afsat medarbejderressourcer til at tale med familien,
yde dem omsorg og eventuelt vise dem afdgdes veerelse. Samar-
bejdet med de pargrende vil veere forskellig fra gang til gang. Hvad
angar adgangen til afdgdes lejlighed og boet ma@ medarbejderne
forinden afklare formalia i forhold til politiet og skifteretten.

En mindehgijtidelighed arrangeret af botilbuddet kan anbefales som
en feelles afslutning pa indsatsen over for den afdgde og dennes
pargrende.

Psykologhjzelp i relation til et dgdsfald

Bade beboere og medarbejdere bgr sikres mulighed for krisehjaelp
og psykologbistand i forhold til dgdsfald.

Det bgr ikke veere op til den enkelte beboer eller medarbejder at
gore opmaerksom pa en eventuel psykisk fglgevirkning, som matte
opsta nogen tid efter dgdsfaldet. I stedet bgr der i botilbuddet nog-
le maneder efter haendelsen ske en afdsekning ved lederen eller en
psykolog af den enkeltes eventuelle behov for opfglgende psyko-
loghjeelp.




Botilbuddets evaluering og laering efter et dgdsfald

Dgdsfald blandt beboerne bgr anvendes til laering i botilbuddet. Der
bgr organiseres en struktureret opfglgning nogen tid efter en sadan
haandelse, eventuelt i form af et auditforlgb.

En feelles mappe med oplysninger om, hvad der er gjort i forhold til
et dgdsfald, kan, ud over at sikre information og koordinering mel-
lem medarbejderne lige efter dgdsfaldet, anvendes ved den senere
evaluering og laering pa baggrund af haendelsesforlgbet.
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