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Indledning

Det fremgér af serviceloven, at Sundheds- og Omsorgsudvalget skal falge udviklingen i brugen af
magtanvendelse og andre indgreb i voksnes selvbestemmelsesret til brug for en vurdering af, om
der er behov for opfelgning i forvaltningen pa brugen af lovens bestemmelser. Til brug for denne
vurdering skal der derfor hvert &r udarbejdes en beretning om registrerede magtindgreb samt
indsatsen p& magtanvendelsesomréadet. Beretningen vil redegere for antallet af magtindgreb
foretaget af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i 2020 over for borgere med demens samt
andre personer med en varig psykisk funktionsnedsaettelse. Beretningen foreleegges udvalget til

droftelse.

Beretningen indeholder indledningsvis en beskrivelse af de lovgivningsmaessige rammer samt
grundlaget for magtanvendelse i gvrigt. Dernaest fglger en beskrivelse af proceduren for
magtanvendelse, herunder klagemuligheder og leering i organisationen, samt antal registrerede

magtanvendelseri 2020. Afslutningsvis gives eksempler pd konkrete magtanvendelser.

Serviceloven

Servicelovens regler om magtanvendelse og andre indgreb i voksnes selvbestemmelsesret er et
eksempel p4, at borgerens selvbestemmelsesret og personlige frihed kan indskraenkes under
naermere fastsatte betingelser. Reglerne om magtanvendelse skal ses i lyset af, at kommunerne
har seerlig omsorgspligt over for borgere med en betydelig og varig nedsat psykisk funktionsevne,

som ikke er i stand til at tage vare pé sig selv og dermed er til fare for sig selv eller andre.

Hjeelp efter serviceloven forudseetter som udgangspunkt, at den padgeeldende er indforstdet med
at modtage hjaelpen. | forholdet til magtanvendelsesreglerne i serviceloven er der tale om magt,
nar der gennemfeares et fysisk indgreb, som borgeren ikke har samtykket til, eller som borgeren

heller ikke eri stand til at give et informeret samtykke til.

Hvis der, som en del af omsorgen for borgeren, er behov for indgreb, som borgeren ikke kan eller
vil give sit samtykke til, skal personalet altid sege alternative mader at handle pé uden at bruge
magt, dvs. anvende socialpadagogiske metoder. Et godt kendskab til borgerens livshistorie,
reaktionsmenstre, rutiner, ensker og behov vil bidrage til, at personalet er forberedt pa den
konkrete situation, hvor borgeren skal have udfert pleje og omsorg. Personalet vil dermed have

mulighed for at reagere med peedagogiske tiltag, inden en eventuel kritisk situation opstar.



Kendskabet til borgeren og borgerens tidligere liv vil ogsé ofte veere med til at finde frem til de

underliggende &rsager, der har givet anledning til brug af magt.

Selv om personalet inkorporerer de socialpeedagogiske veerktgjer og metoder i den daglige pleje
og omsorg, kan der alligevel opsté ulgselige situationer, hvor den socialpaedagogiske indsats ikke
er tilstraekkelig til, at borgeren accepterer at modtage den hjeelp, der skal til for at deekke borgerens
helt basale behov for statte og pleje. Det er i disse situationer, at plejepersonalet efter loven har
pligt til at indskreenke borgerens selvbestemmelsesret og udeve magt for, at borgeren kan fa den

ngdvendige hjelp og pleje.

At forebygge og begraeense magtanvendelse star centralt i reglerne om magtanvendelse. Kan
magtanvendelsen under ingen omsteendigheder undgas, skal personalet efterfelgende foretage
en faglig refleksion og vurdere, om det fremadrettet vil veere muligt at fa borgeren til at medvirke

ved hjeelp af de socialpeedagogiske indsatser.

Socialstyrelsen har som led i at forebygge brugen af magtanvendelse udgivet nationale
retningslinjer, som indeholder en reekke anbefalinger, metoder og redskaber til at forebygge,

handtere og leere af de episoder, hvor der har veeret brugt magt'’

Folgende retningslinjer skal dog altid iagttages, inden personalet som den allersidste mulighed

kan benytte et magtindgreb;

e Der skal foreligge leegefaglig dokumentation for borgerens betydelige og varige nedsatte

psykiske funktionsevne
e Der skal foreligge dokumentation for, at borgeren ikke kan tage forsvarligt vare péa sig selv

e Indgrebet skal veere absolut pékreevet og mé aldrig erstatte omsorg, pleje og socialpaedagogisk

bistand. Manglende ressourcer, f.eks. i form af personale, er ikke et lovligt kriterium
e Det er blevet vurderet, at borgeren er til fare for sig selv eller andre
e Frivillig medvirken er allerede forsggt

e At det er den mindst indgribende magtanvendelse, der vaelges for at afvaerge omsorgssvigt eller

fare.

e At magtindgrebet alene iveerksaettes for at afveerge eller minimere risikoen for personskade eller

helbredsforringelse

1”Nationale retningslinjer for forebyggelse af voldsomme episoder pa botilbud samt boformer for hjemlgse”
Socialstyrelsen (2017)



e Indgrebet skal udeves sa skdansomt, kortvarigt og vaerdigt som muligt, og at det efterfalgende

bliver fulgt op af tryghedsskabede initiativer

Opdatering af magtanvendelsesreglerne

| forbindelse med regeringens Nationale Demens Handleplan, der blev indgéet i 2016, fik
magtanvendelsesreglerne et serviceeftersyn sidelgbende med, at Ankestyrelsen gennemferte en
undersggelse vedrgrende reglernes anvendelighed i praksis. Konklusionerne for henholdsvis
serviceeftersynet og praksisundersggelsen var, at reglerne var for sveere at anvende i praksis for

personalet i aeldreplejen.

Intentionen med de nu opdaterede regler var derfor at f& deres anvendelsesomréade yderligere
beskrevet samtidig med, at det blev praeciseret, at anvendelse af magt og andre indgreb i
selvbestemmelsesretten alene ma ske for at sikre personens omsorg, veerdighed og tryghed - eller

for at tilgodese hensynet til faellesskabet pa bostedet eller dagtilbuddet eller hensynet til andre.

Intentionen var ogsé at give personalet bedre mulighed for drage omsorg for voksne med en
betydelig og varigt nedsat funktionsevne samt sgrge for at nedsaette risikoen for omsorgssvigt og

beskytte borgeren mod ungdige indgreb i selvbestemmelsesretten.

Med preeciseringen blev det derudover tydeliggjort, at magtanvendelse aldrig ikke ma erstatte

socialpaedagogiske indsatser eller personaleressourcer.

De nye regler tradte i kraft den 1. januar 2020, og denne beretning er sédledes den farste beretning.

hvor de opdaterede regler har fundet anvendelse.

Den overordnede systematik i de nye magtanvendelsesregler

Magtanvendelsesreglerne er efter den 1. januar 2020 indsat i servicelovens kapitel 24 og omfatter
béde de personer, der har en varig og veesentlig psykisk funktionsnedseettelse, og dem, der har
erhvervet en varig og vaesentlig psykisk funktionsnedsaettelse, som er fremadskridende (demens

eller lignende).

| kap. 24a beskrives de regler, som alene vedrgrer personer med en veesentlig og varig nedsat

psykisk funktionsevne, som_ikke er en konsekvens af demens eller lignede, og i kap. 24b beskrives



de magtanvendelsesregler, der kun gaelder for personer, som har en vaesentlig og varig nedsat

psykisk funktionsevne, der er en konsekvens af demens eller lignende?.

Hygiejnebegrebet

Modsat den tidligere lovgivning skal enheden, dvs. fx et plejehjem, ikke l&engere sege om
forhdndsgodkendelse i forbindelse med magtanvendelse i hygiejnesituationer for personer med
en erhvervet og fremadskridende psykisk funktionsnedsaettelse, som er en konsekvens af demens

eller lignende?.

Selv om det ikke laengere kraever en forhéndstilladelse at anvende magti en hygiejnesituation, skal
hvert enkelt indgreb fortsat indberettes til Juridisk Afdeling i Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen med beskrivelse af den situation, der gav anledning til udevelse af
magtindgrebet. Juridisk Afdeling vil pad baggrund af indberetningen vurdere, om der er udfert
lovlig brug af magt. £ndringen i lovgivningen har ikke eendret ved, at personalet fortsat skal

forsgge at undg4, at der anvendes fastholdelse i hygiejnesituationer.

I modseaetning til persongruppen med en varig psykiske funktionsnedseaettelse (der ikke er
fremadskridende), er der ikke til persongruppen for erhvervede og fremadskridende psykiske
funktionsnedsaettelser fastsat en udtemmende liste i loven over de hygiejnetilfeelde, hvortil der
kan se fastholdelse. Det er sdledes plejepersonalets vurdering, om den pleje der udferes, kan
kategoriseres som hygiejne eller ej. Vurderingen heraf vil dog efterfelgende kunne tilsideseettes af

Juridisk Afdeling.

Anvendelse af teknologier

Serviceeftersynet pegede p4, at der lsbende bliver udviklet nye teknologier inden for alarmer og
hjeelpemidler til eeldresektoren, som lovgivningsmaeessigt vil blive for sveere at omfavne netop pa
grund af den kontinuerlige udvikling. Det blev derfor i stedet besluttet at oprette et rad for

"tryghedsskabende velfeerdsteknologi”, hvis formél skulle veere at understotte de

2| praksis omhandler § 24a de personer som er fadt med eller senere far en vaesentlig og varig nedsat psykisk
funktionsevne (som er stationzer) medens § 24b omhandler de personer som _erhverver sig en varig, vaesentlig og
fremadskridende psykisk funktionsnedsattelse.

3 For s& vidt personer med en betydelig og varigt nedsat psykisk funktionsevne som ikke er en konsekvens af en
erhvervet og fremadskridende mental svaekkelse skal personalelederen efter et enkeltstaende akut indgreb vurderer
om kommunalbestyrelsen skal give en tidsbegraenset tilladelse til at foretage indgreb i hygiejnesituationer. Er der
anvendt magt i en hygiejnesituation mere end en gang inden for 6 maneder skal personalelederen altid anmode
kommunalbestyrelsen om at traeffe en tidsbegraenset tilladelse om brug af magt. Kortvarig brug af magt i
hygiejnesituationer for denne persongruppe, kan i gvrigt kun ske i de i loven naermere beskrevet hygiejnetilfeelde.



magtanvendelsesregler i serviceloven, som vedrgrer den form for teknologi, der kan benyttes for
at skabe tryghed og sikkerhed for &ldre borgere. Efter loven skal rddet en gang om aret indstille en
positivliste til social- og indenrigsministeren over de velfeerdsteknologiske lgzsninger, der kan
anvendes efter servicelovens magtanvendelsesregler. Dette er med til at sikre, at listen hele tiden

opdateres med de nyeste teknologilgsninger®.

Den tidligere betegnelse i lovgivningen var "alarm- og pejlesystemer”, men er nu som felge af at
omrédet forventes vaesentligt udvidet af diverse teknologier, blevet erstattet af betegnelsen
"tryghedsskabende velfaerdsteknologi', hvilket er en betegnelse, som favner noget bredere end

den tidligere.

Det er i forarbejderne indskaerpet, at det kun er teknologiske lgsninger, der er egnet til at
understgtte borgerens bevaegelsesfrihed, omsorg, vaeerdighed, tryghed og sikkerhed, som kan
henferes til de velfeerdsteknologiske lgsninger, der efter loven kan benyttes. Det betyder ogsé, at
teknologiske lzsninger som eksempelvis spiserobotter, robotstavsugere ect. ikke er omfattet af

bestemmelsen.

Med henblik pé at gere bestemmelserne vedrgrende de velfserdsteknologiske lasninger nemmere
at hadndtere i praksis, blev godkendelsesproceduren i bestemmelserne eendret séledes, at
enhederne, fx et plejehjem, ikke le&engere skal bede om forhéndstilladelse til at benytte den
relevante teknologi. Dette geelder dog kun, s& leenge hverken borger og/eller veerge/pérgrende
modsaetter sig brugen af teknologien. Bestemmelsen er sdledes géet fra at vaere et magtindgreb til

en omsorgsforanstaltning.

Hvis borgeren og/eller veergen/den pargrende modseetter sig brugen af teknologien, bliver
foranstaltningen dog igen et magtindgreb, og beslutningen af, hvorvidt det skal bruges eller €],

overgar sdledes til forvaltningen med efterfelgende klageadgang til Ankestyrelsen.

Vedrgrende GPS-anordninger skal det i @vrigt bemaerkes, at sddanne alene kan tilbydes, hvis
borgeren er vurderet trafiksikker. Er borgeren ikke laengere trafiksikker, og bor borgeren pé et
plejehjem, tiloydes borgeren eksempelvis i stedet en zone-alarm, dvs. en alarm, der informerer
personalet om, at borgeren er pa vej vaek fra matriklen. Personalet har herefter pligt til at felge

borgeren pa dennes gétur og serge for, at borgeren vender sikkert tilbage fra sin tur.

For de borgere, der fortsat bor i eget hjem, og som fortsat er trafiksikre, er det vurderingen hos de
demensfaglige radgivere i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, at de forskellige GPS-
anordninger, som kan downloades fra internettet, i langt hgjere grad benyttes af hjemmeboende
borgere end visitationens tilbud om en kommunal bevilget GPS-anordning. Arsagen hertil skal

findes hos de pargrende og borgeren selv, som ifglge de demensfaglige radgivere peger p4, at

4 Sekretariatsbetjeningen af Radet varetages af Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen i feellesskab.



béde hensynet til privatlivet, men ogséa de parerendes egne mulighed for at kunne falge

borgerens bevaegelser, afholder dem fra at tage imod den kommunalt bevilgede GPS.?

Fastholdelse ved seerlig greenseoverskridende eller meget konfliktskabende adfeerd

Tidligere var det ikke muligt at fastholde, tilbageholde eller fare en person tilbage til egen bolig,
nar personen udviste et meget greenseoverskridende eller meget konfliktskabende adfaerd. Det
beted i mange situationer i stedet, at den konfliktskabende eller graenseoverskridende part fik lov
til at blive siddende i fx feellesrummet, mens andre, som blev generet af den konfliktskabende og
greenseoverskridende part, matte fortraekke til andre rum. Med den nye bestemmelse er det nu
muligt, at efter alle relevante socialpeedagogiske indsatser er forsegt, at fastholde, tilbageholde
eller fgre en person tilbage, nér vedkommende udviser et saerligt greenseoverskridende og eller
konfliktskabende adfeerd®.

Indgrebet vil altid ske akut og skal altid indberettes til Juridisk Afdeling i Sundheds- og
Omesorgsforvaltningen. Indgrebet kan begeeres indbragt for retten efter retsplejelovens kapitel 43

a af enten borgeren eller af dennes parerende, veerge /fremtidsfuldmeaegtige.

Mere systematik i indberetningerne

Serviceeftersynet viste, at de tidligere regler om revurdering, registrering og indberetning var
béde komplicerede og tidskreevende for personalet at forstd og anvende. Pa den baggrund er deri
den nuvaerende magtanvendelseslovgivning sket en forenkling af skemaer til registrering og

indberetning.

Samtidig er der med de aktuelle skemaer indfert formularkrav. Der skal efter den nye lovgivning
derfor anvendes centralt udarbejdede skemaer til indberetning af magtanvendelse. Formaélet er at
sikre ensartethed i indberetningerne i praksis pa landsplan. Registreringen skal ved alle
indberetningspligtige magtanvendelser ske hurtigst muligt og inden for tre dage.
Personalelederen pa fx et plejehjem skal indberette magtanvendelserne méanedligt til Juridisk

Afdeling.

5 Personalet mé ikke tracke beboere via den kommunalt bevilgede GPS medmindre der er oplysning om, at borger ikke
er mgdt hjem til den aftalte tid og at man samtidig vurderer, at borgeren er i fare.

6 Bestemmelsen er seerligt beregnet til at blive benyttet i de situationer for parten som fglge af sin demenssygdom er
seerligt aggressiv og konfronterende eller meget seksualiserende i sit adfaerd.



Desuden skal personalelederen jeevnligt - ca. 1 gang om méneden - orientere borgerens

parerende, veerge, fremtidsfuldmaegtige eller anden repraesentant om anvendte indgreb. Der er

ikke klagefrist tilknyttet de enkelte magtindgreb.

Proceduren vedr. indberetning eller ansegning om magtanvendelse

| Sundheds- og Omsorgsforvaltningen er det en demensfaglig radgiver, der sammen med den

relevante enhed, fx et plejehjem, ansgger Juridisk Afdeling om brug af et magtindgreb eller

godkendelse af et allerede benyttet magtindgreb. Proceduren er felgende:

Den relevante enhed enten seger om brug af et magtindgreb, fx blgde stofseler eller

indberetter brugen af et (akut) anvendt magtmiddel, fx fastholdelse efter serviceloven.

Inden henholdsvis ansggning eller indberetning bliver forelagt Juridisk Afdeling til
godkendelse, foretager de lokale demensfaglige radgivere den indledende gennemgang
af enten ansggning eller indberetning af, hvor mange magtindgreb der er blevet udfert pa
den enkelte borger. Demensradgiverne sikrer ved gennemgangen, at der foreligger en
sundhedsfaglig vurdering, béde af behovet for ansegningen, men ogséa hvorfor det var
negdvendigt at udfgre de indberettede magtindgreb. Demensrddgiveren sgrger herudover
for, at der foreligger oplysning om, hvorvidt alle relevante socialpaeedagogiske virkemidler
er forsggt anvendt forud for indgrebet. Dette meddeles herefter Juridisk Afdeling sammen

med ansggningen eller indberetningen.

Juridisk Afdeling gennemgar ansegningen og/eller indberetningen og giver efterfelgende
enten en tilladelse eller et afslag til indgreb i selvbestemmelsesretten. Tilladelsen skal
bevilges, for magt lovligt kan udferes over for borgeren, dog ikke i akutte situationer, hvor
personalet handler og herefter indberetter til Juridisk Afdeling, som vurderer lovligheden

af det akutte indgreb.

Hvis Juridisk Afdeling modtager en indberetning, hvor det vurderes, at betingelserne for
lovligt indgreb ikke var opfyldt, registreres indgrebet som ikke lovligt. Omradelederen for
henholdsvis Omrade Syd eller Omrade Nord samt lederen af den bergrte enhed orienteres
om Juridisk Afdelings vurdering. Enheden, fx et plejehjem, kan paleegges et besag fra
Juridisk Afdeling, hvor der ogsé felges op med demensfaglig supervision og undervisning
bade fra Juridisk Afdeling og de relevante demensfaglige raddgivere. S&fremt Juridisk
Afdeling ikke finder, at betingelserne for en ansggning om fx brug af sele er opfyldt,

meddeles dette til lederen af enheden samt den relevante afdelingsleder.



e Derundervises regelmaessigt i regelsaettet vedrgrende voksnes selvbestemmelse samt i

omsorgspligtens rammer.

e Derfremlagges for hvert ar en beretning for Sundheds- og Omsorgsudvalget om
udviklingen i magtanvendelser og andre indgreb i voksnes selvbestemmelse inden for

Sundheds- og Omsorgsforvaltningens omrade.

Tilsyn med reglernes anvendelse

Det er en retssikkerhedsgaranti, at indgreb i selvbestemmelsesretten er synlig, at der er dbenhed
om de foretagne indgreb, og at lovligheden kan efterpreves af enten Familieretten eller
Ankestyrelsen afhaengig af, hvilket magtindgreb der er tale om. Borgerens retssikkerhed
garanteres bl.a. ved, at magtanvendelse skal indberettes til en kontrolmyndighed (i Kebenhavns
Kommune er det Juridisk Afdeling i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen), som vurderer og giver

tilladelse til de enkelte indgreb.

Juridisk Afdelings afgerelser kan paklages til enten Familieretten eller Ankestyrelsen og i sidste
instans til prevelse ved domstolene. Afhaengigt af hvilken type af magtindgreb, der er foretaget, vil
borgeren/borgerens repraesentant blive informeret om klageadgang af enten den enhed, hvor

magtanvendelsen er foretaget, eller af Juridisk Afdeling.

Laering vedr. magtanvendelse og indberetning/ansegning

For at sikre, at personalet kan drage viden og leering af de foretagne indgreb, skal alle modtagne
indberetninger om udgvet magt og ansegninger om samme registreres i Juridisk Afdeling. De
samlede indberetninger og ansegninger er fundamentet for den arlige beretning til Sundheds -
og Omsorgsudvalget og danner samtidig baggrund for den Isbende undervisnings- og

rddgivningsindsats pd magtanvendelsesomrédet.

Kompetenceudvikling og leering i forebyggelse og brug af magtanvendelse er ogsa vaesentligt for
at sikre, at medarbejderen til enhver tid har den tilstraekkelige viden om, hvordan de kan forebygge
magtanvendelse, hvornér det er lovligt at anvende magt, og hvad de kan gere, hvis det er
ngdvendigt at anvende magt. Magtindgreb er som beskrevet den allersidste udve;j.

Pa daglig basis foregér leeringen ved, at personalet efterfalgende og eventuelt sammen med den
demensfaglige radgiver far analyseret episoden med magtanvendelsen. Formalet med analysen
er, at personalet opnar refleksion og dermed leering med henblik pa fremadrettet at kunne

forebygge magtanvendelsen.



Selve registreringen af magtanvendelsen i Juridisk Afdeling er ogsa et vigtigt bidrag til at opna
leering, idet registreringen er med til at synliggere, om der er konkrete manstre i de situationer og
hos de borgere, hvor der er sket magtanvendelse, og som evt. kan undgés ved at iagttage enkelte

socialpaedagogiske principper eller indsatser.

Personalets kompetenceudvikling sker derudover ogsé i forbindelse med udferelsen af den
daglige omsorgspligt, pa personalemgder, via supervision?, saerligt oprettede kurser i kommunal-

regi og gennem egentlige regionale eller statslige uddannelsesforlgb.

Registrerede magtanvendelser i 2020

| 2020 modtog Juridisk Afdeling i alt 538 indberetninger og ansegninger om brug af magt.
Tallene fra henholdsvis 2019 (1141) og 2018 (983) er i skemaet nedenfor medtaget til

sammenligning.

Ud af de samlede 538 indberettede magtanvendelser i 2020 blev 5 vurderet som vaerende

ulovlige.

4 blev vurderet ulovlige, da det pa tidspunktet for magtindgrebene ikke var endeligt udelukket, at
personalet ved hjeelp af yderligere socialpaedagogiske tiltag kunne have faet borgeren til at
medvirke frivilligt. Et enkelt indgreb blev kendt ulovligt, da indgrebet henhgrte under lov om
somatisk behandling af varigt inhabile borgere og derfor forudseetter en leeges godkendelse forud

for indgrebet.

Arsagerne til de eventuelle fald og stigninger i antallet af indberetninger vil blive gennemgaet

efter tabellen.

Magtanvendelser 2020:
Akut Hygiejne [ Fastholdelse | Sele | Fgre vaek Velfaerdsteknologi
indgriben § 124d § 136d
Omrade
NORD
2020 10 362 10 2 22 1

7 Supervision anvendes ofte af forvaltningens demensfaglige radgivere, fordi det er en god made i praksis at vise
personalet de mange muligheder der er indenfor de socialpaedagogiske indsatser forud for at magt bliver anvendt.



2019 55 307 8 6 - 24
2018 120 458 5 17 - 79
Omrade

SYD

2020 4 63 1 14 5 -
2019 33 593 16 15 - 22
2018 94 84 16 26 - 48

Flytning uden samtykke:

2020 2019 2018

44 62 36

Der er en reekke faktorer, der kan pavirke antallet af magtanvendelser i et givent ar, og som derfor
ogsa kan resultere i forskelle mellem &rene. | det felgende beskrives dels nogle af de generelle,
mulige arsager til eendringer, dels gives en vurdering af drsagerne til de konkrete eendringer i antal

magtanvendelser i 2020.

| de &r, hvor Juridisk Afdeling modtager et stigende antal indberetninger og ansegninger, kan det
fx veere udtryk for, at der er opnéet et godt kendskab til magtanvendelsesomradet pé den/de
konkrete plejehjem som felge af undervisning og supervision. Situationer som derfor ikke tidligere
blev vurderet som veerende magt, registreres nu som det magtindgreb, det faktisk er. Stigningeni
antallet af indberetninger kan ogsé have baggrund i en stgrre andel af sveert plejekreevende
borgere, som qua deres demens er ude af stand til at medvirke til deres pleje, eller at der skal

etableres en god og tryg relation mellem en borger og en ny medarbejder pé fx et plejehjem.

Ingen eller ganske fé indberetninger kan omvendt veere udtryk for et gget antal borgere, der
kognitivt set er relativt velfungerende og derfor kan medvirke til personalets pleje og omsorg. Det

kan ogsa veere et udtryk for, at enheden arbejder fagligt kompetent med de socialpseedagogiske
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indsatser, sédledes at behovet for at udeve magt for at give beboerne den nedvendige hjelp og
omsorg mindskes. Endelig kan det vaere et udtryk for, at der er behov for et gget fokus pa at

inddrage reglerne om magtanvendelse i det daglige arbejde.

Fsv. tallene for 2020 (sammenholdt med tallene for 2019) har Corona-pandemien midlertidigt
andret pa de generelle forudsaetninger for udfgrelsen af plejen i enhederne samti gvrigt eendret
markant pa dagligdagene pé plejehjemmene. Dette har blandt andet omfattet besagsrestriktioner,
mindre bevagelse af personale pa tveers af afdelingerne af hensyn til smitterisikoen og samtidig

har borgeren haft begreensede muligheder for at deltage i diverse aktiviteter under pandemien.

Med baggrund i disse preemisser er det forvaltningens vurdering, at nogle af de borgere med
vaesentlige, varige og fremadskridende psykiske funktionsnedseettelser har oplevet mere ro og
tryghed under pandemien, fordi de i mindre grad har befundet sig i situationer, som kognitivt ikke
har veeret forenelig med de skdnebehov, som deres nedsatte funktionsevner tilsiger. Dette kan
eventuelt have haft den effekt, at borgerne i hgjere grad har kunne acceptere og medvirke til
personalets tilbud om hjeelp, pleje og omsorg, hvilket kan have bidraget til nedgangen i det

samlede antal magtanvendelser.

Omvendt har Corona-pandemien og dens indskreenkninger medfert voldsomme begraensninger
pa borgernes faktiske rdderum i eget liv, hvilket har veeret vanskeligt at hdndtere og accepterer for
mange af de borgere pa plejehjemmene, som ikke er ramt af en svaer psykisk funktionsnedsaettelse
(og hvor magtanvendelsesreglerne derfor ikke finder anvendelse). Disse borgere har helt naturligt
oplevet, at dagligdagen blev tom uden mulighed for at deltage i de saedvanlige aktiviteter, ture ud

af huset eller de besgg af venner og familie, som de plejede at fa.

Derudover skal det bemaerkes, at seerligt antallet af magtanvendelser vedrgrende hygiejne i
Omréade Syd i 2020 er faldet veesentligt fra det antal magtanvendelser, der blev registereti 2019.
Arsagen vurderes at veere, at der i 2019 var enkelte borgere i Omréde Syd, der havde et ganske

omfattende plejebehov, og at disse borgere gik bort under arsskiftet 2019/2020.

Endelig vurderes det at veere en faktor, at Lov om anvendelse af tvang ved somatisk behandling af
varigtinhabile nu tradti kraft®. Skift af katetre, starre sarbehandlinger samt tandlaegebehandlinger,
som borgeren modsatte sig for lovens ikrafttraeden, blev registreret under "akut indgriben”, fordi
der ikke var tale om en hygiejnesituation, men dog stadig situationer, hvor personalet havde pligt
til at gribe ind for at forhindrer skade pa borgeren (infektioner, bakterieophobninger etc.). Efter
lovens ikrafttraeeden er det Sundhedsdatastyrelsen, som varetager registreringen af de
indberettede magtindgreb, der foretages pa baggrund af lovens bestemmelser, og

Tvangsbehandlingsneevnet, der behandler klager over indgreb efter loven. Kommunerne har

8 LBK nr. 126 af 27/01/2019
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saledes ikke leengere registreringspligt eller befgjelser inden for tvangsbehandling af varigt
inhabile borgere, og dette resortskift kan umiddelbart leeses p&d nedgangen af magtindgreb, som

bliver registreret inden for "akut indgriben”.

Velfeerdsteknologi betragtes som anfert ikke leengere som en magtanvendelse, med mindre
enten beboer og/eller vaerge har ikke har samtykket i bevillingen og brugen heraf, fordi
teknologien alene benyttes i de situationer hvor borgeres kognitive funktionstab saetter borgeren i
risiko for at komme til skade. Dette kan eksempelvis belyses ved brug af en sengematte der sender
et signal til personalet om, at en faldtruet borger er staet op séledes, at personalet hurtigt kan
henvende sig til borger og sgrger for at vedkommende kommer sikkert ud pa badeveerelset. At der
ikke er angivet et tal under velfeerdsteknologi, er derfor alene en konstatering af, at der ikke er
borgere, parerende eller vaerger, som har modsat brugen af velfeerdsteknologi i drets lab. Der er i

2020 i alt taget 63 velfaerdsteknologier i brug, som alle er accepteret af borger og/eller vaerge.

Der har for 2020 ikke veeret klager vedrgrende Sundheds- og Omsorgsforvaltningens brug af

magtanvendelse.
Eksempler fra sager i 2020
Eksempel pda brug af stofsele

Borgeren var flyttet pa plejehjem efter en hjerneblgdning, som havde givet hende en hjerneskade
med sveere falger. Dertil havde borgeren ogsé osteoporose, hvilket gjorde, at hun var i gget risiko
for at padrage sig brud. Borgerens massive funktionsnedseettelse gjorde, at hun var fuldsteendig
afhaengig af andres hjaelp i det daglige og med alle ggremaél. Som felge af hendes skader havde
hun ikke leengere kontrol over sin krop, og derfor faldt (gled) hun ud af sin kerestol, hvis ikke
personalet holdt hende tilbage. Der var ansggt om en ny kegrestol, som kunne formindske de
situationer, hvor hun var i risiko for at falde ud af stolen, men den nye stol ville ikke afhjeelpe
problemet fuldt ud, fx i spisesituationen, hvor stolen skulle veere helt oprejst, sa fejlsynkning kunne

undgas

Borgeren, som altid havde boet alene og var glad for at veere i sit eget selskab i egen bolig, bad selv
om at f& bevilget selen, sdledes at hun kunne fgle sig tryg, nar personalet ikke var til stede. Hun
havde ngdkald, som hun kunne benytte, séfremt hun gnskede hjeelp fra personalet. Selen blev

herefter bevilget.
Eksempel pd akut indgriben

Borgeren havde fremskreden demens med svaere funktionsnedsaettelser til falge, fx manglende
sprog. Hun forstod ikke leengere, hvad der skete omkring hende og kunne heller ikke forsta
beskeder og anvisninger, der havde til hensigt at statte hende i ikke at udseette sig selv for ungdig

fare og sundhedsrisici.
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En dag observerede personalet, at hun sad og spiste jord fra en potteplante. Trods opfordringer
og socialpaedagogiske tiltag til afledning, fortsatte hun med at spise jorden, som om det var
velsmagende mad. Da det ved afledning ikke lykkedes for det faste personale at fa hende til at
stoppe med at spise jorden, blev planten fjernet og hendes hand vasket ren. Derefter blev hun
tilbudt rigtig mad. Selve indgrebet gav efterfalgende anledning til en beslutning om, at borgeren
fremover ikke skulle have ophold steder, hvor hun havde mulighed for at fa fat i ikke-spiselige
genstande, og at hun som fglge af de svaere kognitive funktionsnedsaettelser i gvrigt fremadrettet

skulle have gget tilsyn.

Eksempel vedrarende hygiejne

Borgeren var diagnosticeret med Alzheimers og befandt sig i den palliative fase af sin demens,

hvilke gav sig udslag i sveere hallucinationer og manglende orienterings- og opfattelsesevne.

Borgeren var i feerd med at fa bad, hun sad ned pa en badestol og ned det varme vand pa kroppen.
Personalet vaskede hende i langsomt tempo, og der blev holdt pauser, sd hun kunne vaere med i
processen. Personalet strag med rolige bevaegelser borgerens krop, brugte rolig tale hvor de
gengav anekdoter fra borgerens dagligdag for at ggre hende tryg i situationen. Idet personalet
skulle skylle haret rent for saebe, blev borgeren vred, opfarende og begyndte at rabe, spytte og sla
ud efter personalet samtidig med, at hun forsggte at rejse sig. Personalet vurderede, at situationen
var farlig for hende, fordi gulvet var glat og hun var i risiko for at falde i forsgget pa at komme ud af
badeveerelset. Den ene medarbejder fastholdt borgerens heender, s& hun ikke kunne sla personalet
samtidig med, at hun blev tynget til at blive siddende pa badestolen, mens den anden
medarbejder hurtigt skyllede resten af shampooen ud. Medarbejderen, der holdt borgerens
haender, forsggte at ggre det sd skdinsomt som muligt, og grebet blev sluppet lige s snart
medarbejderne ikke maerkerede modstand fra borgeren, men blev fastholdt pa ny, nar
modstanden kom ect. Samtidig forsggte personalet at berolige borgeren med trgstende tale. Da
haret var skyllet feerdigt, og medarbejderne kunne leegge et hdndklaede om borgerens hoved for at
beskytte mod yderligere vand i ansigtet, begyndte hun at slappe af. Resten af badet forlgb roligt og

med frivillig medvirken fra borgeren.

Eksempel pé fastholdelse mv. ved graenseoverskridende adfaerd

To medarbejdere pé plejehjemmet harte tumult fra feellesrummet. En borger med demens vari
faerd med at tage en hadndtaske fra en anden beboer, som havde taskeremmen rundt om sin hals.
Borgeren, som ejede tasken, var oprert og forsggte af alle kreefter at f& den anden borger til at give

slip, hvilket ikke lykkedes. Personalet kom til og forsggte at tale borgeren fra at tage tasken. Da det
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ikke lykkedes, tog den ene medarbejder sine fingre og pressede mellem skulderremmen og
borgerens fingre sdledes at skulderremmen kom veek fra borgerens greb. Da borgeren havde
sluppet tasken, fremstod han forvirret og uforstdende. Personalet kunne af hans mimik se, at han
mente, at det var hans taske. Den ene medarbejder satte sig sammen med borgeren, mens den
anden medarbejder gik ned til borgerens stue og hentede en lille taske, som personalet havde set
borgeren ga rundt med om halsen de forudgdende dage. Da borgeren fik overrakt den taske, blev
han synligt glad og gav kram til medarbejderen, inden han tog tasken over hovedet. Personalet
noterede efterfeglgende i borgeres handleplan, at han fremadrettet skulle have sin taske pa efter

endt morgentoilette, s lignede situationer kunne undgas.

Eksempel pa flytning uden samtykke

Borgeren havde haft flere hjerneblgdninger og veeret indlagt af den arsag. Efter endt
rehabiliteringsophold blev det vurderet, at det ikke var muligt at optreene funktionsevnen
yderligere. Borgeren fremstod pé vurderingstidspunktet med et massivt plejebehov fsv. hygiejne
og evnen til selv at spise. Borgeren havde derudover kun meget lidt styrke og funktion i armene og
kunne ikke la&engere st& uden statte. Borger brugte kegrestol og var som falge af afasi heller ikke
laeengere i stand til at forstd spergsmal og give relevante svar. Det var derfor ikke muligt at tilleegge
hendes accept af visitationens spergsma,l om hun ville pa plejehjem teet pa datterens bopeel, en
afgerende veegt. Fordi hun havde en erhvervet, men IKKE fremadskridende lidelse?, skulle flytte-
sagen behandles hos Familieretshuset, der traf afggrelse i overensstemmelse med Sundheds- og

Omsorgsforvaltningens indstilling om permanent flytning pa plejehjem.

Eksempel pa forflytning

Borgeren var diagnosticeret med fremskreden, svaer Parkinson og med tilknyttede
demenslignende symptomer i form af nedsat demmekraft, nedsat sygdomsindsigt og en
urealistisk forestilling om egen formden. Borgeren havde som fglge af den samlede

helbredstilstand tilstand fuld hjeelp til personlig pleje og forflytninger.

Borgeren kunne blive meget vred og udadreagerende specielt i plejesituationer, forflytninger og

ved toiletbesgg, da han fx stadig troede, at han kunne g og st4, hvilket havde medfart en del fald.

% En sag om flytning skal behandles af Familieretshuset nar borgeren har en erhvervet og varig psykisk
funktionsnedsaettelse som IKKE er fremadskridende. Personer som har en varig og fremadskridende
funktionsnedsaettelse kan i stedet f& deres flytte-sag behandlet af Juridisk Afdeling medmindre borger eller vaerge
modsaetter heri.
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| den konkrete situation var han trods mange opfordringer om at blive siddende pa baekkenstolen
for at blive vasket feerdig, kravlet ned pa gulvet Det lykkedes personalet at f& ham vasket og fa ny ble
pa samt bukserne nogenlunde pa plads, mens han 4 p& badeveerelsesgulvet. Da personalet
foreslér liftning fra det kolde gulv, bliver han meget vred. Personale besluttede, at det ville vaere
bedre at vente til han var faldet til ro, o8 mens den ene medarbejder befandt sig inde i borgerens
stue, sggte den anden medarbejder bistand fra kolleger til at hjeelpe med forflytningen af borgeren
fra gulv til stol. Dette bevirkede, at situationen eskalerede og borgeren slog ud efter personalet.
Personalet tilkaldte herefter en fysioterapeut og en demens-vidensperson, der vurderede, at det
var sundhedsfagligt mest hensigtsmaessigt, at borgeren blev flyttet, da han havde ligget pa gulvet i

30 min og veaeret udsat for kulde.

Borgeren var fortsat meget fastlést i sin overbevisning om ikke at ville op og at han selv kunne ga og
std. Forflytningen blev herefter udfgrt saledes, at en medarbejder holdt borgeren neensomt i
armene, og den anden medarbejder varetog sejl og liftning. En tredje medarbejder, som borgeren

kendte godt, stattede op med tale og tr@gst undervejs.
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