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Kort om anbefalingerne 
I 2009 gennemførte Center for Kvalitetsudvikling et auditprojekt for Cen-
ter for Boområdet i socialpsykiatrien, Århus Kommune. Auditprojektet 
bestod af en gennemgang af hændelsesforløbene i forhold til to dødsfald i 
to af kommunens botilbud. 
 
Samlet set har det været formålet med de to auditforløb, at  

 synliggøre de involverede fagpersoners overvejelser om den enkel-
te sags forløb 

 skabe læring for medarbejdere og ledelse via systematiske og fag-
lige drøftelser af den konkrete hændelse 

 understøtte et parallelt arbejde i Center for Boområdet med udvik-
ling af procedure for tilbuddenes indsats ved situationer med risiko 
for dødsfald 

 udlede generelle anbefalinger for områdets fremtidige praksis 

 
Der er udarbejdet to særskilte projektrapporter til medarbejdere og le-
delse i de pågældende botilbud. De anbefalinger, som har generel værdi i 
forhold til områdets fremtidige praksis er sammenfattet i denne pjece, 
som henvender sig til de faglige miljøer mere bredt.  
 
Auditmetoden blev valgt, da denne metode sætter fagpersoners vurde-
ringer af praksis i centrum med henblik på fremadrettet læring.  
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Om auditmetoden 

Metoden bygger på, at fagfolk kollegialt vurderer et eller flere ek-
sempler på fagpraksis ud fra på forhånd fastlagte vurderingsspørgs-
mål. De konkrete vurderingsspørgsmål udarbejdes af auditdeltagerne 
forud for processen. Datagrundlaget er det foreliggende skriftlige 
sagsmateriale om hændelsen suppleret med fagfolkenes viden og 
erfaringer. 
 
Der etableres et auditpanel bestående af 6-8 fagpersoner, som gen-
nemfører en audit efter en fastlagt plan, metode, ramme og organi-
sation.  
 
Auditpanelet sammensættes med henblik på den konkrete opgave. 
En tværfaglig og bredspektret sammensætning af auditpanelet sikrer 
en bredde og flere forskellige vinkler i vurderinger af sagsforløbet. 
Det er deltagernes faglige baggrund, erfaringer, viden og indsigt, der 
er i fokus. 
 
Deltagerne vurderer først det konkrete forløb hver for sig, hvorefter 
de individuelle vurderinger fremlægges og drøftes i fællesskab i det 
samlede auditpanel. På baggrund af en faglig drøftelse formuleres 
der faglige vurderinger af hvert enkelt af de delelementer, der opstil-
les til vurdering i forløbet. På baggrund af auditforløbet udarbejder 
panelet en samlet vurdering og eventuelt en række konkrete anbefa-
linger til det videre arbejde.  
 
Isager, Anne-Mette Kamper: Om Audit – en metode til læring og 
kvalitetsudvikling i fagpraksis. Center for Kvalitetsudvikling. Region 
Midtjylland, 2009.  
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I disse auditforløb 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 auditforløb og omvendt. Desuden deltog en overlæge fra Team 
for Misbrugspsykiatri i det ene auditforløb. Denne tilgang blev valgt for at 
sikre, at sagen blev belyst af personer med førstehåndskendskab til den 
vurderede praksis samt af personer, der kunne se sagen fra et eksternt 
perspektiv.  
 
Selvom der var og er forskel på de to botilbuds målgruppe, interne orga-
nisering og ledelsesforhold, har det været meningsfuldt at bearbejde 
anbefalingerne til en mere generel karakter. På begge botilbud afstedkom 
dødsfaldet en række overvejelser blandt medarbejdere og ledelse om det 
skete, og medførte en række opgaver, herunder praktisk koordinering og 
orientering til medarbejdere, beboere og pårørende.  
 
De to auditforløb adskilte sig ved, at det ene uventede dødsfald skete på 
grund af en kritisk fysisk tilstand hos beboeren, mens det andet dødsfald 
var et selvmord. Disse forhold havde betydning for fagpersonernes drøf-
telser af en mulig forebyggende indsats i fremtidige tilfælde. Hvor det er 
relevant vil sådanne forskelle fremgå af anbefalingerne.  
 
Anbefalingerne er sammenfattet i to dele. I den første del præsenteres 
anbefalingerne vedrørende den forebyggende indsats over for særligt 
udsatte beboere, herunder beboere med misbrugsproblemer. Pjecens 
anden del består af anbefalinger til koordinering af opgaver og ledelsens 
rolle efter et dødsfald. 
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Anbefalinger vedrørende faglige forebyggende 
handlinger over for særligt udsatte beboere 
 

Samarbejde med eksterne samarbejdspartnere 

 Botilbuddets vidensniveau vedrørende psykofarmaka og misbrug 
bør styrkes ved 
 at der sættes tid af til, at kontaktpersonen deltager i psykiate-

rens samtaler med beboeren. 
 intern undervisning af medarbejderne inden for områderne psy-

kofarmaka og misbrug suppleret med undervisning ved en psy-
kiater  

 at medarbejdergruppen/teamet deltager i flere årlige dialogmø-
der med psykiateren, hvor problemstillinger omkring psykofar-
maka og misbrug kan drøftes med udgangspunkt i konkrete er-
faringer. 

 
 For nogle beboeres vedkommende vil der – for at skabe mulighed 

for en terapeutisk indsats - være behov for en længerevarende af-
rusning under mere kontrollerede og sundhedsmæssigt forsvarlige 
forhold, end det socialpsykiatriske botilbud kan tilbyde. Det vil si-
ge, der kan være brug for at foretage en form for intensiv støtte 
eller ”skærmning” af særligt udsatte beboere. Vurderingen af, 
hvorvidt en beboer har behov og motivation for afrusning samt en 
eventuel gennemførelse af en afrusning bør foregå 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 dobbeltdiagnoseområdet.  
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Forebyggende handlinger over for beboere i en akut kritisk 
sundhedstilstand 

 En mundtlig overlevering af dagens vigtigste hændelser bør altid 
suppleres af skriftlige bemærkninger i det daglige dokumentations-
system omkring beboerne i de tilfælde, hvor man som medarbej-
der er bekymret for en beboers sundhedstilstand. Årsagen til be-
kymringen skal beskrives, fx hvordan en beboers adfærd afviger 
fra normaladfærden, og om der er begrundet mistanke om medicin 
eller stoffer, som beboeren kan have indtaget. 

 
 Der er behov for videre drøftelser af, hvad man i det enkelte botil-

bud forstår ved at tilse en beboer med akut kritisk sundhedstil-
stand, herunder om det er muligt at skelne mellem behovet for al-
mindeligt og skærpet tilsyn. Hvis medarbejderne forventes at fore-
tage fysiske målinger, fx pulsmålinger og kropstemperatur, af en 
beboer i en kritisk sundhedstilstand er det væsentligt at få afklaret  
 hvordan ikke-sundhedsfaglige medarbejdere oplæres i at fore-

tage målinger af diverse værdier som puls, temperatur med vi-
dere, samt om målingerne kan foretages indenfor de fagfore-
ningsmæssige rammer 

 hvordan målingerne registreres, det vil sige, om der skal udvik-
les et særligt registreringsark, eller om notaterne kan foretages 
i det daglige dokumentationssystem. 

 
 Der bør tages initiativ til, at socialpsykiatrien indgår et nærmere 

samarbejde med blandt andre vagtlæger, hvor det afklares, hvilke 
oplysninger en læge har brug for med henblik på at kunne vurdere 
behovet for indsats. 

 
 Det anbefales, at beboerens tilstand og adfærd dokumenteres, 

samt drøftes med kollegaer i forhold til vurdering af om, beboeren 
bør tilses af læge. 
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Forebyggende handlinger over for beboere, hvor der kan 
være risiko for selvmord eller selvmordsforsøg 

 I samarbejdet med beboere, der ofte er påvirkede af rusmidler, 
kan det være en udfordring at få indblik i beboerens psykiske til-
stand og gennemskue signaler på en eventuel forværring eller psy-
kisk krise hos beboeren. Det er nødvendigt, at medarbejderne lø-
bende drøfter, hvordan det sikres, at medarbejderen bevarer en 
opmærksomhed på den særligt udsatte beboers samlede tilstand, 
frem for kun at se umiddelbare problemstillinger og vanskelig ad-
færd. 

 
 Faglige refleksioner vedrørende indsatsen og beboerens tilstand 

bør nedfældes, frem for kun de konkrete handlinger og observatio-
ner af beboernes tilstand. En sådan faglig dokumentation vil endvi-
dere styrke udvekslingen af overvejelser på tværs af faggrupper og 
styrke den gensidige læring hos medarbejderne. I de tilfælde, hvor 
en beboers tilstand forværres, vil en øget skriftliggørelse af medar-
bejdernes overvejelser kunne give anledning til en relevant fælles 
bekymring hos medarbejderne.  

 
 Når en beboer i påvirket tilstand ytrer ønske om at tale med med-

arbejderne om, hvordan de har det, bør den enkelte medarbejder 
notere sine overvejelser i det daglige dokumentationssystem og 
begrunde sin tilgang til beboeren. 

 
 På ferier og sommerhusture kan etableres en rolig ramme for sam-

arbejdet med beboerne om, hvordan man bedst arbejder med de-
res problemstillinger. Når det drejer sig om beboere med mis-
brugsproblemer kan det være særlig påkrævet, at beboerne kom-
mer væk fra en anspændt hverdag, så der kan sættes fokus på 
motivationsarbejdet i forhold til misbruget. Det anbefales, at botil-
buddet får lettere adgang til et eksternt sted, evt. et sommerhus, 
hvor medarbejderne kan samarbejde mere indgående og under ro-
lige forhold med blandt andre dobbeltdiagnosticerede beboere. 
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Kommunikation, koordinering og læring efter et 
dødsfald 
 

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

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

 
 Ved et uventet dødsfald bør botilbuddets leder, stedfortræder eller 

en anden ledelsesrepræsentant hurtigst muligt komme til botilbud-
det for at fungere som overordnet ansvarlig og støtte de involvere-
de medarbejdere psykisk og praktisk. 

 
 Ved et dødsfald blandt beboerne bør botilbuddets leder, stedfor-

træder eller en tredje person sørge for, at de medarbejdere, der er 
til stede, hurtigst muligt samles og orienteres om, hvad der er 
sket, samt får aftalt, hvem der gør hvad. Vedkommende bør påta-
ge sig en koordinerende rolle i forhold til udelukkende at fordele 
opgaver og bevare overblikket i forhold til, hvad der er gjort og 
skal gøres i relation til dødsfaldet, også med henblik på at sikre, at 
ingen medarbejder påtager sig for mange og for belastende opga-
ver.  

 
 Orienteringen til de øvrige medarbejdere bør ske hurtigt per tele-

fon. Det er vigtigt, at medarbejderne bliver orienteret af en person, 
de kender. Beskeden bør ikke lægges på en telefonsvarer. Desuden 
bør medarbejderne tilbydes at kunne ringe til botilbuddet med 
eventuelle spørgsmål. 

 
 Det anbefales, at der straks efter dødsfaldet oprettes en fælles 

mappe til opsamling af diverse oplysninger om botilbuddets hand-
linger i forhold til dødsfaldet. 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 læring om handlin-
gerne i relation til dødsfaldet. Mappen bør indeholde en beskrivelse 
af hændelsesforløbet udarbejdet på baggrund af skriftlige opteg-
nelser samt de involverede medarbejderes udtalelser. 

 
 Botilbuddets leder bør være synlig i tiden efter et dødsfald. En bo-

tilbudsleder bør støttes og suppleres af en sidestillet kollega eller 
en overordnet leder. Denne kan hjælpe botilbuddets leder i forhold 
til de mange beslutninger, der skal træffes i forhold til medarbejde-
re, beboere, pårørende, politi, dokumentation osv.  

 
 

Handlinger over for botilbuddets beboere 

 Ved et dødsfald bør samtlige beboere informeres hurtigt, gerne 
med deltagelse af lederen, gerne både samlet og ud fra en indivi-
duel tilgang. Der skal tages hensyn til, hvad det er tilladt at fortæl-
le om dødsfaldet.  

 
 Der bør være et tilstrækkeligt antal medarbejdere tilstede til, at 

den nødvendige akutte støtte til beboerne kan gives. De beboere, 
der i tiden efter dødsfaldet har behov for en samtale med en psy-
kolog, skal have mulighed for dette. Samtalernes afholdelse bør 
dokumenteres i en sådan grad, at medarbejderne har mulighed for 
at følge op på samtalerne. 

 
 Det anbefales, at beboerne løbende får tilgængelig information om 

dødsfaldet. Eventuelt kan orienteringen af beboerne også ske på 
skrift, da dette kan sikre en fastholdelse af, hvad der er sket, og 
afbøde tvivlspørgsmål eller misforståelser hos beboerne. 

 
 Ved et dødsfald bør botilbuddet undersøge muligheden for at af-

holde en mindehøjtidelighed på bostedet for den afdøde. Hensigten 
er at give beboere, som har et ønske om det, og som måske ikke 
formår at deltage i begravelsen, mulighed for at bearbejde deres 
sorg og sige farvel. Interesserede beboere bør få mulighed for at 
være med til at arrangere mindehøjtideligheden, da dette kan bi-
drage til både medarbejderes og beboeres sorgbearbejdning. 
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Handlinger over for de pårørende  

 Det anbefales at medarbejderne - gerne i samarbejde med botil-
buddets leder, stedfortræder eller en tredje relevant person - nøje 
overvejer, hvilken medarbejder der vil være mest egnet til at ori-
entere de pårørende.  

 
 Ved en beboers dødsfald bør samtlige nære pårørende orienteres 

hurtigt og helst af en medarbejder, der har en god relation til fami-
lien. Om muligt bør 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 pårørende bor i.  

 
 De pårørende skal have mulighed for at stille spørgsmål vedrøren-

de dødsfaldet, og de skal tilbydes at komme til botilbuddet. Her 
skal der være afsat medarbejderressourcer til at tale med familien, 
yde dem omsorg og eventuelt vise dem afdødes værelse. Samar-
bejdet med de pårørende vil være forskellig fra gang til gang. Hvad 
angår adgangen til afdødes lejlighed og boet må medarbejderne 
forinden afklare formalia i forhold til politiet og skifteretten. 

  
 En mindehøjtidelighed arrangeret af botilbuddet kan anbefales som 

en fælles afslutning på indsatsen over for den afdøde og dennes 
pårørende. 

 

Psykologhjælp i relation til et dødsfald 

 Både beboere og medarbejdere bør sikres mulighed for krisehjælp 
og psykologbistand i forhold til dødsfald.  

 
 Det bør ikke være op til den enkelte beboer eller medarbejder at 

gøre opmærksom på en eventuel psykisk følgevirkning, som måtte 
opstå nogen tid efter dødsfaldet. I stedet bør der i botilbuddet nog-
le måneder efter hændelsen ske en afdækning ved lederen eller en 
psykolog af den enkeltes eventuelle behov for opfølgende psyko-
loghjælp. 
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Botilbuddets evaluering og læring efter et dødsfald 

 Dødsfald blandt beboerne bør anvendes til læring i botilbuddet. Der 
bør organiseres en struktureret opfølgning nogen tid efter en sådan 
hændelse, eventuelt i form af et auditforløb.  

 
 En fælles mappe med oplysninger om, hvad der er gjort i forhold til 

et dødsfald, kan, ud over at sikre information og koordinering mel-
lem medarbejderne lige efter dødsfaldet, anvendes ved den senere 
evaluering og læring på baggrund af hændelsesforløbet. 
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