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Inspektion af alderdomshjemmet Qeersaat Illuat

1. Indledning

Den 3. og 4. august 2022 gennemfgrte et inspektionshold fra Ombudsmanden
for Inatsisartut en varslet inspektion af alderdomshjemmet Qeersaat Illuat i Qa-
sigiannguit. Inspektionen blev gennemfgrt pd baggrund af en bekymringsskri-

velse fra en borger.

Jeg henviser til rapportens bilag med oplysning om retsgrundlaget for inspektio-

nen.

Inspektionsholdet bestod af fuldmaegtig Lene KnUppel, fuldmaegtig Monica
Schnigger og cheftolk Jgrgen Hansen.

Det er ikke alle emner, der blev drgftet under inspektionen, der er medtaget i

denne rapport.

Qeersaat Illuat og forvaltningen i Kommune Qegertalik (herefter kommunen) har
haft lejlighed til at fremkomme med bemaerkninger til en forelgbig udgave af
denne rapport. Den 5. januar 2023 modtog jeg alderdomshjemmets bemaerknin-
ger fra kommunen. Bemaerkningerne er, i forngdent omfang, indarbejdet i rap-

porten.

Jeg bemeerker, at der siden inspektionens gennemfgrelse er tradt en ny magtan-

vendelseslov i kraft.



2. Forberedelse og gennemfgrelse af inspektionen

Alderdomshjemmet blev den 27. maj 2022 og 30. maj 2022 varslet telefonisk om
den kommende inspektion og modtog ved brev af 31. maj 2022 yderligere op-
lysninger om inspektionen. Samtidig anmodede jeg alderdomshjemmet om at
orientere samtlige medarbejdere, beboere og pargrende om den kommende in-

spektion og muligheden for at tale med inspektionsholdet.

Forvaltningen i kommunen blev ved e-mail af 31. maj 2022 orienteret om den
kommende inspektion. Jeg tilbgd samtidig, at forvaltningen kunne deltage som
observatgr i en naermere aftalt del af inspektionen, og anmodede om at blive
orienteret, hvis forvaltningen gnskede dette. Jeg hgrte ikke fra forvaltningen i

den anledning.

Forud for inspektionen modtog jeg forskelligt skriftligt materiale fra alderdoms-

hjemmet om institutionen og beboerne.

Under inspektionen talte inspektionsholdet med ledelsen for alderdomshjemmet,
som var repraesenteret ved forstanderen, den fungerende afdelingsleder pa de-
mensafdelingen, lederen af hjemmehjzelpen og kontorassistenten. Derudover
talte inspektionsholdet enkeltvist med tre medarbejdere, tre beboere og to parg-

rende.

Inspektionsholdet besigtigede endvidere alderdomshjemmet lokaler.

3. Generelt om alderdomshjemmet

Alderdomshjemmet er en kommunal zeldreinstitution under Qegertalik Kommune

og beliggende Qasigiannguit.

Bygningen blev bygget i 2009 og er fysisk bygget sammen med sundhedscente-

ret.

Der er 33-35 medarbejdere fordelt pa plejepersonale, servicepersonale og en pe-
del.



Alderdomshjemmet har kapacitet til 20 beboere og havde pa tidspunktet for in-

spektionen 18 beboere.

Alderdomshjemmet bestar af to afdelinger, hvor der er plads til 10 beboere pa
hver afdeling. I den midterste afdeling er stgrstedelen af beboerne demente. I

den gverste afdeling lider beboerne som udgangspunkt ikke af demens.

I hver afdeling benyttes en af pladserne som aflastningsbolig. Af praktiske arsa-
ger var der pa tidspunktet for inspektionen ikke en aflastningsplads pa den mid-

terste etage, men i stedet to aflastningspladser pd den gverste etage.

4. Ombudsmandens overordnede vurdering

Det er mit overordnede indtryk, at personalet pa Qeersaat Illuat er omsorgsfulde

overfor beboerne.

Det er endvidere mit indtryk, at Qeersaat Illuat tilbyder hjemlige fzellesarealer
med blandt andet billeder p@ vaeggene og stearinlys pa spisebordet i spisestuen.

Lokalerne fremstod derudover lyse og rene.

Det er endvidere mit indtryk, at der som noget nyt afholdes beboermgder, og at
der bliver taget hensyn til beboernes gnsker til aktiviteter herunder inddragelse i

madplanen.

Det er endeligt mit indtryk, at ledelsen har fokus pa de personaleudfordringer,

som er tilstede pa alderdomshjemmet.

En lang raekke forhold giver mig dog anledning til bemeaerkninger. Disse gennem-

gas nedenfor under pkt. 5-15.

5. Manglende kendskab til magtanvendelsesloven

5.1. I min e-mail af 31. maj 2022 anmodede jeg bl.a. Qeersaat Illuat om en kopi
af retningslinjerne om magtanvendelse overfor beboerne. Qeersaat Illuat svarede
i mail af 5. juli 2022, at alderdomshjemmet ikke har retningslinjer for magtan-

vendelse.



Under inspektionen forklarede ledelsen, at man generelt forsgger at aflede bebo-

ernes opmaerksomhed for at undga magtanvendelse.

To ud af de tre medarbejdere, som inspektionsholdet talte med, oplyste under
inspektionen, at de havde kendskab til magtanvendelsesreglerne. Den ene med-

arbejder havde laest reglerne i en mappe pa Qeersaat Illuat.

Ledelsen oplyste, at der havde vaeret anvendt magtanvendelse enkelte gange

siden den nye forstander pabegyndte jobbet den 1. maj 2022.

Ledelsen gav udtryk for, at der var udsigt til iveerkseettelse af nye tiltag i forhold
til indberetninger, samt at man ville tage kontakt til Socialstyrelsen med henblik
pa medarbejdernes opleering i magtanvendelsesloven, da de pa& nuvaerende tids-

punkt ikke bliver oplaert i denne.

Ledelsen nzevnte en episode med magtanvendelse, der fandt sted under COVID-
19 pandemien, hvor en dement beboer var blevet tilbageholdt i sin bolig (se naar-
mere nedenfor under pkt. 7). Magtanvendelsen blev ikke indberettet, jf. ledelsens

skriftlige svar af 5. juli 2022, se afsnit 6.1.

Under inspektionen oplyste en medarbejder, at vedkommende havde veeret med
til at anvende magt to gange i begyndelsen af 2021. Det skete i forbindelse med,
at en dement beboer ville ga udenfor uden overtgj pa. Beboeren blev fastholdt

og fart tilbage til sin bolig. Magtanvendelsen blev ikke indberettet.

Under inspektionen oplyste en anden medarbejder, at vedkommende havde vee-
ret med til at anvende magt i forbindelse med at to beboere havde vaeret oppe
at slas i juni 2022. Medarbejderen havde efterfglgende faet oplyst, at magtan-

vendelsen var blevet indberettet.

Ledelsen oplyste, at nogle fa dage fgr inspektionen var der en dement beboer,
som rabte og forsggte at komme ind pa nogle af de andre beboeres veerelser.
Beboeren blev fgrt ind pa sit veerelse af personalet, og dgren til beboerens vee-

relse blev lukket.



5.2. Jeg har forstdelse for, at der pa et alderdomshjem kan opsta situationer,
hvor det er ngdvendigt at bruge tvang for at kunne give en beboer den ngdven-
dige pleje og omsorg, f.eks. hvis en dement beboer, der ikke kan ga pa toilettet,
neegter at fa skiftet ble. Men det er selvsagt afggrende, at medarbejderne pa et
alderdomshjem kun ggr brug af lovlige former for magtanvendelse overfor bebo-
erne, og at denne magtanvendelse sker under behgrig hensyntagen til beboernes

retssikkerhed.

Medarbejdernes mulighed for at bruge fysisk tvang mv. overfor beboerne pa et
alderdomshjem er udtgmmende reguleret i magtanvendelsesloven (inatsisartut-
lov nr. 1 af 21. november 2013 om magtanvendelse inden for det sociale omrade

med senere sndringer).!

Nedenfor vil jeg kort omtale nogle af de overordnede principper i denne lov. For
en mere udfgrlig beskrivelse af loven henviser jeg til "Vejledning til inatsisartutlov
om magtanvendelse inden for det sociale omrade - afsnit III om voksne,” som
er udstedt af det davaerende Departement for Familie og Justitsvaesen i november
2013, og som er tilgeengelig pa Naalakkersuisuts hjemmeside, www.naalak-

kersuisut.gl.

Jeg bemeerker, at ikke er sikkert, at alle beboere pa et alderdomshjem er omfat-
tet af magtanvendelsesloven. Det fglger af magtanvendelsesloven § 3, at afsnit
I og III alene omhandler voksne fra og med 18 ar. Inden for denne persongruppe
er der kun mulighed for at anvende fysisk magt overfor personer med betydelig
og varigt nedsat psykisk funktionsevne. Dette kan efter omstaendighederne om-

fatte bl.a. demente.

Magtanvendelsesloven indeholder til gengzeld en raekke bestemmelser, der er
med til at sikre en vaerdig og retssikkerhedsmaessig forsvarlig behandling af de
personer, der kan blive genstand for indgreb efter loven. Magtanvendelsen skal
endvidere std i et rimeligt forhold til det, der sgges opnaet, jf. § 30, stk. 2. Magt-

anvendelse skal endvidere ske s& skansomt og kortvarigt som muligt og med

! Derudover ma det antages, at der i visse szerlige situationer undtagelsesvis vil kunne
ske magtanvendelse med hjemmel i principperne om ngdvaerge og ngdret. Jeg henviser
desuden til magtanvendelsesloven § 32, stk. 3.



stgrst mulig hensyntagen til den pagaeldende og andre tilstedevaerende, sdledes
at der ikke forvoldes ungdig kreenkelse eller ulempe, jf. § 30, stk. 3. Bestemmel-

serne har fglgende ordlyd:

g 30. Forud for enhver form for magtanvendelse og andre indgreb i selvbestem-
melsesretten skal opholdskommunen foretage, hvad der er muligt for at opna per-
sonens frivillige medvirken til en ngdvendig foranstaltning.

Stk. 2. Anvendelse af magt skal std i rimeligt forhold til det, der sgges opnaet.
Er mindre indgribende foranstaltninger tilstraekkelige, skal disse anvendes.

Stk. 3. Magtanvendelse skal udgves s3 skansomt og kortvarigt som muligt og
med stgrst mulig hensyntagen til den pageeldende og andre tilstedevaerende, sale-
des at der ikke forvoldes ungdig kraenkelse eller ulempe. Ydmygende, hanende eller

anden nedverdigende behandling er ikke tilladt.”

Efter magtanvendelseslovens § 32, stk. 1, er fysisk magtanvendelse i form af
fastholdelse tilladt, ndr der er naerliggende risiko for, at personen udseetter sig
selv eller andre for at lide vaesentlig personskade, og forholdende i det enkelte
tilfelde gor det absolut pakreevet. En sadan magtanvendelse skal afpasses efter
forholdende i den enkelte situation og ma ikke ga ud over det strengt ngdvendige,

jf. § 32, stk. 2. Bestemmelserne har fglgende ordlyd:

"8 32. Fysisk magtanvendelse i form af at fastholde en person eller fgre denne til
er andet opholdsrum er tilladt, nar:
1) der er neaerliggende risiko for, at personen udsaetter sig selv eller andre for at
lide vaesentlig personskade, og
2) forholdene i det enkelte tilfaelde gor det absolut pdkraevet.
Stk. 2. Magtanvendelse efter stk. 1 skal afpasses efter forholdene i den en-
kelte situation og ma ikke ga ud over det strengt ngdvendige.
Stk. 3. Magtanvendelse, som akut kan veere ngdvendig, vil vaere omfattet af
Kriminallov for Grgnlands bestemmelser om ngdvaerge og ngdret, jf. kriminallovens
kapitel 2.”

Magtanvendelsesloven giver for det andet kun mulighed for at foretage de former
for tvang, der udtrykkeligt er naevnt i loven. Magtanvendelsesloven beskriver,
hvordan og hvornar disse indgreb skal forega. F.eks. ma der ikke bruges hjzelpe-
midler til fastholdelse af en person, der skal have skiftet sin ble, og fastholdelsen

ma kun ske, nar dette er absolut ngdvendigt for at varetage omsorgen for denne
6



person. Dette fremgar af § 33 i magtanvendelsesloven, der narmere regulerer
magtanvendelse i sdkaldte hygiejnesituationer. Bestemmelsen har fglgende ord-
lyd:

"8 33. Kommunalbestyrelsen i opholdskommunen kan undtagelsesvis for en af-
graenset periode traeffe afggrelse om, at lederen af et bo- eller dagtilbud eller den
ansatte, der af lederen bemyndiges dertil kan anvende fysisk magt i form af at
fastholde en person, hvis dette ma anses for en absolut ngdvendighed for at vare-
tage dennes omsorg, i personlig hygiejnesituationer. Det skal samtidig sgges sikret,
at magtanvendelse i personlig hygiejnesituationer i fremtiden kan undgas.

Stk. 2. Fysisk magt efter stk. 1, vil kunne tillades i fglgende hygiejnesituationer:
1) Tandbgrstning.

2) Barbering.

3) Harvask, badning og tgjskift.

4) Klipning af har og negle.

5) Skiftning af bleer og bind.

6) Pleje af hus.

7) Fjernelse af madrester i kindpose og mundhule.

Stk. 3. Det skal praeciseres i kommunalbestyrelsens afggrelse, hvilke konkrete
hygiejneforhold afggrelsen vedrgrer.

Stk. 4. Der ma ikke bruges hjeelpemidler til fastholdelsen, og der skal veere pro-
portionalitet mellem karakteren af den fastholdelse, der udgves, og det der sgges
opnaet ved fastholdelsen.

Stk. 5. Fysisk magt efter denne bestemmelse vil kunne tillades i en periode pa
indtil 3 maneder. Kommunalbestyrelsen vil kunne forleenge perioden, der dog ikke
kan overstige 6 maneder, idet andre metoder til at fremme hygiejneforholdende
hos den pageeldende sidelgbende skal udvikles, jf. stk. 1, 2. pkt.

Stk. 6. Hvis den betydeligt og varigt nedsatte psykiske funktionsevne hos en per-
son, for hvem der tidligere er truffet afggrelse efter stk. 1, nedseettes yderligere,
vil der igen kunne traeffes afggrelse om tilladelse af fysisk magt i form af fasthol-
delse i hygiejnesituationer for en periode af indtil 3 maneder med mulighed for

forlaengelse i op til 6 maneder.”

Magtanvendelsesloven indeholder for det tredje en raekke sagsbehandlingsmaes-
sige krav, som supplerer de krav, der fglger af sagsbehandlingsloven (landstings-
lov nr. 8. af 13. juni 1994 om sagsbehandling i den offentlige forvaltning med

senere a&ndringer).



F.eks. skal fastholdelse i en hygiejnesituation ske pa baggrund af en afggrelse
truffet af kommunalbestyrelsen i beboerens opholdskommune, jf. stk. 1, i den
ovenfor citerede § 33 i magtanvendelsesloven. Som grundlag for kommunens
afggrelse skal der bl.a. foreligge de pargrendes og en eventuel vaerges bemaerk-
ninger til de pdtankte foranstaltninger, jf. magtanvendelseslovens § 41, nr. 4,

som har fglgende ordlyd:

"8 41. Som grundlag for kommunalbestyrelsens afggrelser efter §§ 31, 33, 34 og
35 skal der foreligge:

[..]

4) pargrendes og en eventuel vaerges bemaerkninger til de pataenkte foranstaltnin-

n”

ger.

Kommunalbestyrelsens afggrelse kan efterfalgende paklages til Det Sociale An-
kenaevn. Det fremgar af magtanvendelseslovens § 48, stk. 1. Bestemmelsen har

fglgende ordlyd:

"8§ 48. Kommunalbestyrelsens afggrelser efter §§ 31, 33, 34, 35,36, stk. 2, 38, 39,
stk. 2 og § 42, stk. 3 kan indbringes for Det Sociale Ankenavn efter bestemmel-
serne i landstingsforordning om socialvaesenets styrelse og organisation.

Stk. 2. En eegtefzelle, en pargrende, en vaerge eller en anden repraesentant for
den person, som foranstaltningen vedrgrer, kan klage over kommunalbestyrelsens
beslutning, nar den person, som afggrelsen vedrgrer, ikke selv er i stand til at

klage.”

5.3. Ud fra samtalerne under inspektionen fik inspektionsholdet overordnet det
indtryk, at Qeersaat Illuats ledelse er opmaerksomme pa i videst muligt omfang

at undgd magtanvendelse overfor beboerne.

Det er mit indtryk at bade ledelsen og nogle medarbejdere ved, at der findes
regler om magtanvendelse, men at hverken ledelsen eller medarbejderne har det

fulde overblik over mulighederne for lovlig brug af magt.

P& baggrund af de oplysninger, som inspektionsholdet har modtaget, er det min
forstaelse, at ledelsen har fokus pa behovet for at medarbejderne oplaeres i for-

stdelsen og anvendelsen af magtanvendelsesreglerne. Ledelsen oplyste overfor
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inspektionsholdet, at ledelsen vil tage kontakt til Socialstyrelsen med henblik pa

at fa hjeelp til medarbejdernes oplaering i magtanvendelseslovens regler.

Jeg bemaerker, at den overordnede kontrol med magtanvendelse pa et alder-
domshjem - fra kommunen, Naalakkersuisut og ombudsmandsembedet - er af-
haengig af, at der foretages korrekt indberetning. Indberetningen af magtanven-
delse er p& denne made med til sikre retssikkerheden for beboerne pd Qeersaat
Illuat.

P& baggrund af de oplysninger som inspektionsholdet har modtaget, ma jeg kon-
kludere, at alderdomshjemmet over en laengere periode ikke har veeret opmeerk-
somme pa reglerne i magtanvendelsesloven, og at der i et vist omfang er sket

brud pa disse regler over for alderdomshjemmets beboere.

Jeg henstiller, at Qeersaat Illuat tager skridt til at sikre, at samtlige medarbejdere

har det forngdne kendskab til reglerne i magtanvendelsesloven.

Jeg finder samlet set, at de ovennaevnte forhold har medfgrt en afggrende svaek-
kelse af beboernes retssikkerhed. Det finder jeg uacceptabelt og yderst kritisa-
belt.

Det er min opfattelse, at der herved er begdet fejl og forsemmelser af starre
betydning. Jeg har derfor underrettet kommunalbestyrelsen i Kommune Qeger-
talik, som har det gverste ansvar for kommunens aldreinstitutioner, og Lovud-
valget i Inatsisartut i henhold til ombudsmandslovens § 23. Jeg har endvidere
underrettet Departement for Born, Unge og Familier, som er ressortmyndighed

for magtanvendelsesloven.

6. Registrering og indberetning af magtanvendelse

6.1. I min e-mail af 31. maj 2022 anmodede jeg bl.a. Qeersaat Illuat om en kopi
af Qeersaat Illuats indberetninger om magtanvendelse i 2021 og 2022. Qeersaat
Illuat svarede i mail af 5. juli 2022, at alderdomshjemmet i denne periode ikke

har registreret magtanvendelse.



Jeg henviser til den episode, som jeg har beskrevet under pkt. 5.1, hvor en de-
ment beboer havde rabt og forsggt at komme ind p@ andre beboeres vaerelser,
og beboeren var blevet fgrt ind pa sit veerelse af personalet ved brug af magt, og

hvor der er foretaget registrering og indberetning.

Under inspektionen oplyste ledelsen, at der ikke tidligere har vaeret udarbejdet
indberetninger om magtanvendelse, men at man i forbindelse med en nyhedsar-
tikel om mit embedes inspektion i Sisimiut blev opmaerksom pa indberetnings-

pligten.

6.2. Enhver form for magtanvendelse skal indberettes til kommunalbestyrelsen i
opholdskommunen og Naalakkersuisut. Indberetningsreglerne fremgar bl.a. af

magtanvendelseslovens § 53. Bestemmelsen har fglgende ordlyd:

"8 53. Optagelse i botilbud efter § 36 og enhver form for magtanvendelse, herunder
magtanvendelse i forbindelse med foranstaltninger efter §§ 30-35, skal registreres
og indberettes af botilbuddet til kommunalbestyrelsen i opholdskommunen og
Naalakkersuisut.

Stk. 2. Registrering og indberetning efter afsnit III, skal ske pa sezerlige indberet-

ningsskemaer udarbejdet af Naalakkersuisut.”

Registrering og indberetning af episoder, hvor der har veaeret anvendt ulovlig
magtanvendelse, og i tilfaelde, hvor indgrebet er foretaget som led i ngdvaerge

eller ngdret, er reguleret i magtanvendelseslovens § 54, stk. 1 og 2.

Bestemmelserne har fglgende ordlyd:

g 54. I tilfaelde, hvor der sker overtraedelse af reglerne, i tilfaelde, hvor der ikke
foreligger beslutning om fortsat magtanvendelse, eller tilfaelde, hvor indgreb er fo-
retaget som led i ngdvaerge eller ngdret skal registrering foretages straks og senest
dagen efter, at foranstaltningen er sat i vaerk.

Stk. 2. Registrerede foranstaltninger efter stk. 1 indberettes straks og senest

inden for 3 dage til kommunalbestyrelsen i opholdskommunen og Naalakkersuisut.”
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Registrering af tilladt magtanvendelse, herunder magtanvendelser i godkendte
hygiejnesituationer, skal foretages straks og senest dagen efter, at magtanven-
delsen har fundet sted. Registrerede magtanvendelser indberettes manedligt til
opholdskommunen og Naalakkersuisut. Det fglger af magtanvendelseslovens §
55, stk. 1 og 2.

Bestemmelserne har fglgende ordlyd:

"8 B55. Registrering af foranstaltninger efter § 31, stk. 1, § 31, stk. 3, 2. pkt.; § 31,
stk. 4 samt §§ 32-35 skal foretages straks og senest dagen efter, at indgrebet har
fundet sted.

Stk. 2. Registrerede foranstaltninger efter stk. 1 indberettes manedligt til opholds-

kommunen og Naalakkersuisut.”

Afhaengigt af indgrebets karakter skal indberetningen til kommunalbestyrelsen
og Naalakkersuisut ske senest inden for 3 dage jf. § 54, stk. 2 eller manedligt jf.
§ 55, stk. 2.

Om registrering og indberetning af en godkendt foranstaltning fremgar fglgende

af pkt. 88 i vejledningen til magtanvendelsesloven:?

"Registreringspligten for lovligt iveerksatte foranstaltninger knytter sig til selve
iveerksaettelsen af en godkendt foranstaltning. Registreringen skal derfor ikke gen-
tages hver gang, der dagligt ggres brug af en godkendt foranstaltning. Benyttes en
tilladelse til magtanvendelse kontinuerligt p& samme forhold over en periode kan
det i indberetningen naevnes, at tilladelsen har veeret benyttet i f.eks. tandbgrst-
ningssituationer dagligt (evt. to eller tre gange dagligt) i en periode fra dato x til
dato y. Bliver der behov for at anvende tilladelsen til andre hygiejnesituationer,
omfattet af tilladelsen, skal dette ligeledes indberettes, herunder hvornar forholdet

har fundet sted.”

6.3. Det er mit overordnede indtryk, at bade Qeersaat Illuats ledelse og medar-
bejdere er opmaerksomme pa i videst muligt omfang at undga magtanvendelse

overfor beboere.

2"Vejledning til Inatsisartutlov om magtanvendelse inden for det sociale omrade — afsnit 11l om
voksne” udstedt af det davaerende Departement for Familie og Justitsvaesen i november 2013. Link:
Sociallovgivningen (naalakkersuisut.gl)
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https://naalakkersuisut.gl/departementer/dep_for_sociale_anliggender_og_arbejdsmarked/socialeomraadet/sociallovgivningen?sc_lang=da

Jeg har noteret mig, at ledelsen nu er blevet opmaerksom pa reglerne om regi-
strering og indberetning af brug af magtanvendelsen samt Socialstyrelsens gael-

dende skemaer til indberetning af magtanvendelse.

Jeg har endvidere noteret mig, at ledelsen vil tage kontakt til Socialstyrelsen med

henblik pa medarbejderens oplaering i magtanvendelsesloven.

P& baggrund af det, som alderdomshjemmets ledelse oplyste overfor mine med-
arbejdere, er det min forstaelse, at Qeersaat Illuat i et vist omfang har gjort brug
af magt overfor beboerne, da der ifglge ledelsen er foretaget registreringer og
indberetninger af magtanvendelse efter den nye forstanders tiltraedelse i maj
2022.

P& baggrund af de oplysninger, som inspektionsholdet har modtaget, ma jeg dog
konkludere, at Qeersaat Illuat over en laengere periode ikke har vaeret opmaerk-
somme pa reglerne i magtanvendelsesloven, og at der i et vist omfang er sket

brud pa disse regler over for alderdomshjemmets beboere.

Jeg bemaerker endvidere, at der ikke er overensstemmelse mellem alderdoms-
hjemmets svar af 5. juli 2022 til mig, og de oplysninger, som inspektionsholdet
fik af en medarbejder vedrgrende registrering og indberetning af magtanven-

delse.

I svaret oplyste ledelsen, at der ikke var registreret magtanvendelse i 2021 og
2022. Under inspektionen oplyste en medarbejder, at vedkommende havde faet
oplyst, der var registreret og indberettet magtanvendelse efter en episode i juni
2022. Der var tale om en episode, hvor to beboere havde vaeret oppe at slds, og
hvor medarbejderen selv havde veeret med til at udgve magt. Episoden er naevnt
under pkt. 5.1.

Jeg ma ogsd konkludere, at det tilsyneladende virker til, at det ikke har givet
Kommune Qegertalik anledning til spgrgsmal, at der ikke er foretaget en eneste
indberetning af magtanvendelse fra Qeersaat Illuat over en laengere periode indtil
maj 2022.
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Jeg finder det kritisabelt, at alderdomshjemmet i en laengere periode ikke har
registreret og indberettet de magtanvendelser, der har vaeret foretaget overfor

beboerne pd Qeersaat.

Jeg henstiller, at alderdomshjemmet sikrer, at episoder med magtanvendelse

fremover indberettes i overensstemmelse med lovgivningen p§ omradet.

Jeg henstiller endvidere, at alderdomshjemmet i samarbejde med forvaltningen i
Kommune Qegqertalik mere overordnet sikrer, at alderdomshjemmets ledelse og
medarbejdere har den ngdvendige viden om indberetningsreglerne i magtanven-

delsesloven, samt i forngdent omfang sagrger for relevant efteruddannelse.

Jeg finder samlet set, at det manglende kendskab til magtanvendelsesloven, her-
under de manglende indberetninger, har medfort en afgorende svaekkelse af be-

boernes retssikkerhed.

Jeg har derfor underrettet kommunalbestyrelsen i Kommune Qeqertalik, som har
det gverste ansvar for kommunens e&eldreinstitutioner, og Lovudvalget i
Inatsisartut i henhold til ombudsmandslovens § 23. Jeg har endvidere underrettet
Departement for Born, Unge og Familier, som er ressortmyndighed for magtan-

vendelsesloven.

7. Tilbageholdelse i boligen

7.1. Alderdomshjemmet er indrettet saledes, at der pa stueetagen lige indenfor

hovedindgangen er et depotrum.

Ledelsen oplyste, at depotrummet under COVID-19 pandemien blev anvendt som
beboelse for en dement beboer, men at denne beboer nu er flyttet til den mid-

terste etage. Depotrummet benyttes sdledes ikke lsengere som bolig.
Ledelsen beskrev en situation, der fandt sted under COVID-19 pandemien, hvor

alle beboere blev palagt at opholde sig pa deres eget veerelse for at forebygge

smitte.
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Den demente beboer, der pad dette tidspunkt boede i depotrummet pa stueeta-
gen, havde sveert ved at holde sig inde pa sit veerelse. Beboeren forlod flere

gange sit veerelse, hvorfor personalet fgrte beboeren tilbage til boligen.

Dette tiltag var dog ikke tilstraekkeligt, idet beboeren senere forlod sit vaerelse
igen. P& den baggrund anskaffede personalet et reb, som blev bundet rundt om
héndtaget pa den udvendige side af dgren til depotrummet. Beboeren kunne sa-

ledes ikke forlade sit veerelse.
Lederen fremhaevede, at denne episode fandt sted fgr hendes ansazettelse.

En medarbejder oplyste overfor inspektionsholdet, at den demente beboer, der
tidligere boede i depotrummet, pa et andet tidspunkt havde forsggt at forlade
alderdomshjemmet, hvorefter personalet havde fastholdt vedkommende og fgrt

personen tilbage til alderdomshjemmet.

Den samme medarbejder oplyste endvidere overfor inspektionsholdet, at en be-
boer "bruger munden”, hvorefter vedkommende bliver lukket inde pa sit veerelse.
Medarbejderen oplyste, at alderdomshjemmet ikke ma isolere beboere i mere

end én time, nar de ikke er umyndiggjort.

Ledelsen beskrev yderligere en situation, hvor en beboer pa et tidspunkt i Igbet
af natten opholdt sig pa feellesarealet. Beboeren rabte og forsggte at komme ind
pa andre beboeres veaerelser. Personalet fgrte derfor beboeren tilbage til vedkom-

mendes veerelse og lukkede dgren.

Ledelsen oplyste, at personalet som udgangspunkt forsgger at aflede beboernes

opmaerksomhed for at undgd magtanvendelse.
7.2. Magtanvendelseslovens § 34 giver adgang til ved fysisk magt at fastholde
en borger for at hindre denne i at forlade boligen eller for at fare vedkommende

tilbage til boligen.

Fglgende fremgar af magtanvendelsesloven § 34:
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"8 34. Under samme betingelser som i § 31, stk. 4, kan kommunalbestyrelsen i
opholdskommunen traeffe afggrelse om, at lederen af et bo- eller dagtilbud eller den
ansatte, der af lederen bemyndiges dertil kan anvende fysisk magt i form af at
fastholde en person for at forhindre denne i at forlade boligen eller for at fgre denne
tilbage til boligen.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen skal traeffe afggrelse om, for hvilken periode tilbage-
holdelse i boligen kan anvendes, og skal Igbende vurdere, om en mindre indgri-
bende foranstaltning kan anvendes.”

Magtanvendelseslovens § 31 omhandler personlige alarm- og pejlingssystemer
samt saerlige dgrabnere. Magtanvendelsesloven § 31, stk. 4, oplister de betingel-
ser, der skal vaere opfyldte for at kommunalbestyrelsen kan traeffe afggrelse om

anvendelsen af seerlige dgrébnere.

Folgende fremgar af magtanvendelsesloven § 31, stk. 4:

"Stk. 4. Kommunalbestyrelsen kan treeffe afggrelse om at lederen af et bo- eller
dagtilbud eller den ansatte, deraf lederen bemyndiges dertil kan anvende saerlige
dgrabnere ved yderdgre for en eller flere personer i en afgraenset periode, nar

1) der er neaerliggende risiko for, at en eller flere personer ved at forlade bo- eller
dagtilbuddet udsaetter sig selv eller andre for at lide vaesentlig personskade, og

2) forholdene i det enkelte tilfselde gor det absolut pdkraevet for at afveerge denne
risiko og

3) lovens gvrige muligheder forgaeves har veeret anvendt.”

Det fremgar af bemaerkningerne til magtanvendelseslovens § 34, at anvendelse
af fysisk magt i form af at fastholde en person for at forhindre vedkommende i
at forlade boligen eller for at fgre vedkommende tilbage til boligen alene kan
anvendes, nar der foreligger en naerliggende risiko, for at den pagaeldende ud-
seetter sig selv eller andre for at lide vaesentlig personskade. Det er sdledes ikke
tilstraekkeligt at have en formodning om, at borgeren vil forlade boligen og derved

udsaette sig selv eller andre for at lide vaesentlig personskade.

Det fremgar yderligere af lovbemaerkningerne, at der ikke er hjemmel til at fgre

borgeren tilbage til et lokale med I3st dgr.

7.3. Det er min forstdelse, at den demente beboer, der tidligere boede i depot-

rummet, skabte betydelige udfordringer for personalet.
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Det fglger dog af magtanvendelsesloven § 34, stk. 1, at der ikke er hjemmel til
at fore en borger tilbage til et lokale med |&st dgr. Det er min vurdering, at per-
sonalets fremgangsmade i denne konkrete situation kan sidestilles med en egent-
lig I3semekanisme, idet en fastspeending af dgren med et reb betyder, at beboe-

ren reelt ikke kan forlade sit veerelse.

Det er p& den baggrund min vurdering, at alderdomshjemmet ikke havde den
forngdne hjemmel til at spaende et reb rundt om dgren til beboerens vaerelse,

saledes at beboeren ikke kunne forlade vaerelset.

Angdende de gvrige episoder, som ledelsen og en medarbejder fortalte om, er
det mit indtryk, at personalet forer beboere tilbage pa deres vaerelse uden der er
truffet en afggrelse efter magtanvendelsesloven § 34. Det er endvidere mit ind-
tryk, at der ikke bliver foretaget en vurdering af, om der foreligger en naerlig-
gende risiko, for at den pdgaeldende udsaetter sig selv eller andre for at lide vae-

sentlig personskade.

Jeg bemaerker for god ordens skyld, at det er mit indtryk, at personalet ikke

aktuelt 13ser beboerne inde pa vaerelserne.

Ledelsen pd Qeersaat Illuat har pd@ baggrund af en forelgbig udgave af denne
rapport meddelt mig, at beboeren, som blev tilbageholdt i sin bolig i depotrummet
var smittet med covid-19, og at det pa det tidspunkt var lovpligtigt at vaere i

karantaene.

Denne oplysning a&ndrer ikke ved min vurdering af, at alderdomshjemmet ikke
havde den forngdne hjemmel til at spaende et reb rundt om dgren til beboerens
veerelse, sa beboeren ikke kunne forlade veerelset, da der ikke er hjemmel til at
fare en borger tilbage til et lokale med en 18st dgr i magtanvendelsesloven.

Jeg har taget alderdomshjemmets oplysninger til efterretning. Jeg henstiller, at
alderdomshjemmet udarbejder retningslinjer for personalet ang8ende, mulighe-

derne og begreensningerne for at anvende denne metode.

8. Alkoholpolitik

8.1. Fglgende fremgar af alderdomshjemmets velkomstpjece:
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"Alkohol:

e Det er ikke forbudt, at beboerne og naere familiemedlemmer drikker gl eller
spiritus i beboerens veaerelse, dog uden at dette er til gene for andre beboere.
e [..]" (min oversaettelse)

Af velkomstpjecen fremgar der ikke regler, der begraenser beboernes indtagelse

af alkohol.

Under samtalen med ledelsen oplyste ledelsen dog, at alkohol i praksis begraen-
ses. Det stdr mig ikke klart, om alkohol begraenses for alle beboere eller blot

enkelte. Ledelsen oplyste dog, at der alene er to beboere, der drikker.

Ledelsen oplyste endvidere, at der er nogle beboere, der har sveert ved selv at
kontrollere deres alkoholindtagelse. Ledelsen har derfor besluttet, at nogle bebo-

ere alene ma drikke et bestemt antal genstande.

P& baggrund af inspektionsholdets samtale med ledelsen er det min forstaelse,
at der er fastsat en begraensning pa otte gl per beboer pr. uge. Det er endvidere

min forstaelse, at alle otte gl udleveret af personalet om fredagen.

Ledelsen oplyste, at en medarbejder pa et tidspunkt havde udleverede ti gl til en
beboer. Denne medarbejder oplyste overfor inspektionsholdet, at en afdelingsle-
der havde irettesat denne medarbejder og understreget, at der den pagaeldende

beboer alene ma indtage otte gl.

8.2. Jeg bemeerker, at beboernes vaerelser pa alderdomshjemmet tjener som
den pagaeldendes private hjem, og at en myndighed kan kun trzeffe afggrelse
over for borgerne, hvis myndigheden har bemyndigelse fra lovgivhingsmagten. I
juridisk sprogbrug taler man om, at myndigheden skal have hjemmel. Dette kal-
des hjemmelskravet og fglger af det forvaltningsretlige legalitetsprincip. Dette

princip finder ogsa anvendelse overfor beboere pa alderdomshjem.

Myndighedens hjemmel kan veere bestemt i skrevne eller uskrevne regler.
Skrevne regler er f.eks. love vedtaget af Inatsisartut eller bekendtggrelser, som
er administrative regler, som har hjemmel i en lov. Uskrevne regler er almindelige
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retsgrundsaetninger. Legalitetsprincippet indebaerer bl.a., at en virksomhed i den
offentlige forvaltning skal have hjemmel i en lov eller anden anerkendt retskilde.

Jo mere vidtgdende et indgreb er, desto mere sikker ma hjemlen veere.

Herudover er det almindeligt antaget, at en offentlig institution med hjemmel i
det sakaldte anstaltsforhold kan fastsaette visse generelle regler og treeffe visse
konkrete afggrelser, som er ngdvendige for, at institutionen kan fungere. Imid-
lertid indebaerer bl.a. borgernes frihedsrettigheder, herunder i Grundloven og
Den Europaeiske Menneskerettighedskonvention, en raekke begraensninger i ad-

gangen til at anvende anstaltsforholdet som hjemmel.

8.3. Jeg har forstaelse for, at pleje af en beruset beboer kan veere kreevende for

personalet.

Efter min vurdering indebaerer legalitetsprincippet, som beskrevet ovenfor, at
forbud mod at beboere indtager mere end et bestemt antal genstande alkohol pd
deres eget veerelse et sa vidtgdende indgreb, at der skal foreligge en klar og

sikker hjemmel. En sadan hjemmel foreligger ikke.

Jeg bemeerker, at ledelsen overfor inspektionsholdet understregede, at frem-

gangsmaden ville blive taget op til genovervejelse.

Jeg bemaerker endvidere, at alderdomshjemmet med hjemmel i anstaltsforhold

fortsat kan fastsaette begraensninger for indtagelse af alkohol pa fzellesarealer.

P& baggrund af en forelgbig udgave af denne rapport har ledelsen pa Qeersaat
Illuat meddelt mig, at der ikke laengere er restriktioner i forhold til beboernes

alkoholindtag.

Jeg tager alderdomshjemmets oplysninger til efterretning og foretager mig ikke

yderligere i relation til dette.

9. Rygepolitik
9.1. Fglgende fremgar af alderdomshjemmets velkomstpjece:
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"Rygning: Rygning foregar ude i det fri, f.eks. pa alle altaner. Der ryges ikke inden
for huset. Er du en ryger, henvises du til at slukke cigaretter og smide skod pa

askebaegrene.” (min oversaettelse)

Jeg bemaerker, at ledelsen oplyste overfor inspektionsholdet, at velkomstpjecen

ikke udleveres til beboerne.

En af de beboere, som inspektionsholdet talte med, gav udtryk for, at rygning
foregik uden for. Denne beboer gav dog samtidig udtryk for, at der ikke var et

egentligt forbud mod at ryge pa vaerelserne.

Ledelsen oplyste overfor inspektionsholdet, at der er forbud mod at ryge pa fzel-

lesarealer, men at de enkelte beboere gerne ma ryge pa deres vaerelse.

9.2. Jeg bemeerker, at det bl.a. fremgar af inatsisartutlov nr. 15 af 26. maj 2010
om forbud mod rygning (rygeloven) § 2, stk. 1, nr. 4, at loven finder anvendelse
pa uddannelsesinstitutioner, bgrneinstitutioner, herunder dagplejere samt dggn-
institutioner, plejehjem, kollegier for studerende og institutioner, der kan side-

stilles hermed.

Jeg bemaerker endvidere, at rygeloven bl.a. indeholder fglgende bestemmelse

om rygning pa beboernes private vaerelse pa plejehjem mv.:

"§ 5. P& plejehjem, dggninstitutioner, botilbud, kollegier og lignende, der tjener
som bolig for flere personer fortrinsvis over 18 ar, kan den enkelte beboer over 18
ar ryge pa det veerelse eller i den bolig, der tjener som den pdgaeldendes private

hjem. [...]1.”

9.3. Det star mig ikke klart, om alderdomshjemmet har et rygeforbud, der i prak-
sis ikke bliver hdndhaevet, eller om der reelt ikke er et rygeforbud. Uanset er det
min forstaelse, at beboerne ikke ryger pa deres veaerelser, men bliver henvist til

at ryge pa altanerne.
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Jeg har fuld forstdelse for den brandfare, der opstdr ved at tillade, at beboere

ryger pa deres veerelser, szerligt hvis disse beboere er demente.

Efter min vurdering indebaerer legalitetsprincippet, som beskrevet ovenfor, at et
sa vidtgdende indgreb som at forbyde en beboer at ryge pa deres veerelser skal

have en klar og sikker hjemmel. En sadan hjemmel foreligger ikke.

Jeg finder pa den baggrund, at alderdomshjemmets velkomstpjece og persona-
lets eventuelle hdndhaevelse af rygeforbud pa beboernes egne vaerelser er i strid

med rygelovens § 5, stk. 1.

Jeg bemeerker, at alderdomshjemmet fortsat med hjemmel i anstaltsforhold kan

forbyde rygning pa feellesarealer og henvise til, at rygning er tilladt pa altanerne.

P& baggrund af en forelgbig udgave af denne rapport har ledelsen pa Qeersaat

Illuat meddelt mig, at der ikke laengere er restriktioner i forhold til beboernes

rygning.

Jeg tager alderdomshjemmets oplysninger til efterretning og foretager mig ikke

yderligere i relation til dette punkt.

10. Aflasning af yderdgre

10.1. Under inspektionen oplyste ledelsen, at den demente beboer, der tidligere

boede i depotrummet pa stueetagen, ofte gik ud ad hoveddgren.

Personalet besluttede derfor at 18se hoveddgren, sdledes at den demente beboer

ikke forlod alderdomshjemmet.

10.2. Magtanvendelsesloven indeholder regler om magtanvendelse og andre ind-
greb i selvbestemmelsesretten, bl.a. over for visse voksne, som bor i offentlige
botilbud.

Lovens bestemmelser om “szerlige dgrabnere” lyder saledes:

"g§ 31, [...]
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Stk. 4. Kommunalbestyrelsen kan traeffe afggrelse om at lederen af et bo- eller

dagtilbud eller den ansatte, der af lederen bemyndiges dertil kan anvende seaerlige

dgrabnere ved yderdgre for en eller flere personer i en afgraenset periode, nar

1) der er naerliggende risiko for, at en eller flere personer ved at forlade bo- eller
dagtilbuddet udsaetter sig selv eller andre for at lide vaesentlig personskade, og

2) forholdene i det enkelte tilfselde gor det absolut pakraevet for at afvaerge denne
risiko og

3) lovens gvrige muligheder forgaeves har vaeret anvendt.

Stk. 5. Szerlige dgrabnere efter stk. 4, omfatter dobbelte dgrgreb, dobbelttryk

for dgrabning og lignende. Foranstaltningen ma ikke have karakter af en

egentlig afldsningsmekanisme, men ma alene virke forsinkende i forhold til

den pageeldendes frie feerden, sa personalets opmaerksomhed henledes p3, at

den pageeldende gar ud.

Stk. 6. Hvis foranstaltninger efter stk. 4, ivaerksaettes, skal der af hensyn til

beboernes frie faerden opsaettes en dgralarm, som sikrer, at beboere, der ikke

selv kan betjene den szerlige dgrabner, far den ngdvendige hjzelp hertil. Beboere,

der er omfattet af foranstaltningen efter stk. 4, vil sdledes alene kunne

tilbageholdes, hvis bestemmelsen i § 34 samtidig hermed finder anvendelse.

[...]

8 41. Som grundlag for kommunalbestyrelsens afggrelser efter §§ 31, 33, 34

og 35 skal der foreligge:

1) den ngdvendige faglige dokumentation for den nedsatte funktionsevne,

2) oplysninger om den socialpaedagogiske hjzelp og pleje, der har veeret

ivaerksat fgr den pateenkte afggrelse om ivaerkseettelse af foranstaltningerne,

3) oplysninger om den forventede periode, i hvilken foranstaltningerne vil veere
ngdvendige, og

4) pargrendes og en eventuel vaerges bemaerkninger til de pataenkte foranstaltnin-
ger.

[..]

8§ 48. Kommunalbestyrelsens afggrelser efter §§ 31, 33, 34, 35, 36, stk. 2,

38, 39, stk. 2 og § 42, stk. 3 kan indbringes for Det Sociale Ankenavn inden

for fire uger efter modtagelsen af afggrelsen.

Stk. 2. En aegtefzlle, en pargrende, en veerge eller en anden repraesentant

for den person, som foranstaltningen vedrgrer, kan klage over kommunalbestyrel-
sens beslutning, nar den person, som afggrelsen vedrgrer, ikke selv er i

stand til at klage.”

I forarbejderne til magtanvendelsesloven er der under de almindelige bemaerk-
ninger til lovforslaget bl.a. anfert fglgende:

g 31 - Personlige alarm- og pejlesystemer samt saerlige dgrabnere.
Bestemmelsen indeholder en saerlig regulering overfor personer med demens. Ellers
omhandler bestemmelsen generelt personer over 18 ar, med betydeligt og varigt
nedsat psykisk funktionsevne. Reglerne i denne [bestemmelse] giver ikke myndig-
hederne ret til kontinuerligt at overvdge en persons faerden, ej heller ma de szerlige
dgrébnere have karakter af en egentlig Idsemekanisme og der skal af hensyn til
borgernes frie faerden opsaettes en dgralarm, som sikrer, at borgeren far den ngd-
vendige hjeelp til at 8bne dgren.”

Under de specielle bemaerkninger til § 31 i lovforslaget er der bl.a. anfgrt
fglgende:

21



"Stk. 4

Kommunalbestyrelsen kan i visse saerlige situationer, nar alt andet forgseves har
vaeret forsggt, anvende sezerlige dgrabnere. Der kan f.eks. veere tale om dobbelte
dgrgreb, dobbelttryk for dgrabning og lignende for at forhindre eller vanskeligggre,
at visse borgere med betydelig og varigt nedsat psykisk funktionsevne gar ud og
udseetter sig selv eller andre for at lide vaesentlig personskade.

Stk. 5

Der ma ikke anvendes egentlige afl3sningssystemer. Der kan eksempelvis veere tale
om farefyldte trafikale forhold, szerlige naturomrader, hvor den pagaeldende kan
blive veek eller vejrforhold (voldsom kulde eller varme), som vil kunne begrunde at
disse midler bringes i anvendelse, nar andre og mindre indgribende foranstaltninger
forgaeves har veeret forsggt afprgvet.

Muligheden for at anvende [...] saerlige dgrabnere ved yderdgren aendrer saledes
ikke p& det forhold, at de i den forbindelse mindre indgribende foranstaltninger i
form af alarm- eller pejlesystemer fgrst forgaeves skal veere afprgvet inden, der
saettes ind med den mere indgribende foranstaltning i form af en szerlig dgrabner.
Det vil sdledes veere hensigtsmaessigt, hvis botilbud m.v. fysisk indrettes sdledes,
at personalet let kan overskue, om en borger, der ikke kan klare sig selv pa egen
hdnd, er ved at forlade stedet, s& man i tide kan treeffe de ngdvendige forholdsreg-
ler.

Til stk. 6.
Alle, der ikke kan betjene de sezerlige dgrdbnere, skal have den ngdvendige hjzelp
hertil, medmindre der er tale om en borger, som er omfattet af bestemmelsen om
tilbageholdelse i boligen.”
10.3. Angdende afldsningen af yderdgren er det min forstaelse, at gvrige bebo-
ere, medarbejdere og besggende frit kunne komme ind og ud af alderdomshjem-

met ved at benytte ringeklokken eller selv I&se dgren op.

Det er endvidere min forst3else, at den demente beboer ikke kunne I3se dgren

op.

Det er derfor min vurdering, at afldsningen af hoveddgren ikke blot virker forsin-

kende for den demente beboer, men reelt holder beboerne indespaerret.

Jeg har forstaelse for, at ledelsen som led i omsorgen for beboerne som udgangs-
punkt gnsker at undgd, at seerligt demente beboere forlader alderdomshjemmet

eventuelt uden overtgj og uden evnen til at finde tilbage til alderdomshjemmet.

Det er imidlertid min vurdering, at afldsningen af hoveddgren er i strid med magt-
anvendelseslovens regler om muligheden for at anvende szerlige dgrabnere, idet
der ikke er indhentet en forudgdende godkendelse fra kommunalbestyrelsen, og
idet afldsningsmetoderne har karakter af en egentlig aflasningsmekanisme.
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Det fremgar klart af magtanvendelsesloven § 31, stk. 5, at en foranstaltning ikke

ma have karakter af en egentlig afldsningsmekanisme.

Jeg har noteret, at hoveddgren ikke leengere er I3st, samt at den omtalte beboer

er flyttet.

Jeg gor opmeaerksom pd, at alderdomshjemmet skal folge magtanvendelseslovens
regler om afldsning af yderdgre, samt indhente kommunalbestyrelses godken-
delse til at benytte personlige alarm- og pejlesystemer eller saerlige dordbnere,

hvor dette er ngdvendigt.

Jeg foretager mig ikke yderligere i relation til dette punkt.

11. Alderdomshjemmets brug af beboernes penge

11.1. Under inspektionen oplyste ledelsen, at de beboere, som ledelsen har vur-
deret ikke er i stand til at administrere deres alkoholindtag, far forbud mod at

bruge deres penge til kgb af alkohol.
11.2. Jeg henviser til min beskrivelse af legalitetsprincippet under afsnit 8, idet
jeg bemaerker, at alderdomshjemmets kontrol over beboernes administration af

egne penge kraever en udtrykkelig hjemmel.

11.3. Det er min vurdering at et indgreb i beboernes gkonomiske dispositioner

er meget vidtgdende og kraever en udtrykkelig hjemmel.
Jeg ser ikke en sadan hjemmel.

Det er pa den baggrund min vurdering, at alderdomshjemmet begraensninger for,

hvad beboerne ma benytte deres egne penge til ikke er lovlig.
P& baggrund af en forelgbig udgave af denne rapport har ledelsen pd Qeersaat

Illuat meddelt mig, at der ikke laengere er restriktioner i forhold til beboernes

brug af deres eghe penge.
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Jeg tager alderdomshjemmets oplysninger til efterretning og foretager mig ikke

yderligere i relation til dette.

12. Besggsrestriktioner og -tider

12.1. Fglgende fremgar af Qeersaat Illuats velkomstpjece:

"Til besggende/gaester pa alderdomshjemmet. Besggstiden slutter kl. 21:00 (min
oversaettelse)

[..]

Din familie og andre naere personer er velkomne til at komme p& besgg til enhver
tid. Det gnskes dog, at beboeren og gaesterne deemper sig senest kl. 22 af hensyn
til de andre beboere.” (min overszettelse).

Inspektionsholdet konstaterede under inspektionen, at der pa alderdomshjem-

mets hoveddgr hang et skilt, hvor der stod, at besggstiden slutter kil. 21.

Ledelsen forklarede, at skiltet var blevet sat op efter nogle beboere pa et bebo-
ermgde havde klaget over, at andre beboeres besggende bgrn og bgrnebgrn op-

holdt sig pa gangene og larmede.

Ledelsen oplyste endvidere, at besggende far lov til at sove hos beboerne.

Ledelsen oplyste derudover, at der havde veeret to episoder, hvor en pargrende
var blevet smidt ud af alderdomshjemmet, fordi vedkommende optradte halvag-

gressivt.

12.2. Fglgende fremgar af magtanvendelseslovens regler om regulering af be-

sggsrestriktioner:

"§ 37. Personer, som bor i botilbud med tilknyttet personale og faellesboligarealer,
bestemmer selv, hvem vedkommende vil have besgg af, jf. dog § 38, stk. 1, og §
39, stk. 2.

8§ 38. Kommunalbestyrelsen i opholdskommunen kan for visse besggende traeffe

afggrelse om begraensning af adgangen til faellesboligarealer i de boformer, der er

naevnti § 37, hvis:
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1) den besggende udgver vold eller truer med vold over for andre beboere eller
personalet eller i gvrigt udviser en adfaerd, der er til fare for de gvrige beboere eller
personalet,

2) den besggende, uden at der er tale om fysisk vold, generer eller udgver chikane
over for andre beboere eller personalet eller

3) den besggendes adfaerd er steerkt generende for de andre beboere eller perso-
nalet ved at skabe generel utryghed ved at opholde sig pa fallesboligarealerne eller
forrdelse af miljoet pa feellesboligarealerne eller ved at vanskeligggre den ngdven-
dige hjeelp.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen skal ved afggrelse efter stk. 1 sikre den besggendes

adgang i den del af boligen, som beboeren alene har raderet over.

8§ 39. Kommunalbestyrelsen i opholdskommunen kan ikke treeffe afggrelse om at
begraense konkrete besggendes adgang i den del af boligen, som beboeren alene
har raderet over.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen kan dog treeffe afggrelse om, at visse besggende,
der over for personalet udviser en adfzerd som naevnti § 38, stk. 1, nr. 1 og 2, ikke
ma veere til stede i denne del af boligen i de tidsrum, hvor der leveres visiteret

hjzelp.

§ 40. Afgorelser efter § 38, stk. 1, og § 39, stk. 2, treeffes pa et mgde i kommu-
nalbestyrelsen eller i det stdende udvalg i kommunen i opholdskommunen.

Stk. 2. Forvaltningen kan dog treeffe forelgbige afggrelser efter § 38, stk. 1 og §
39, stk. 2, som af hensyn til det gjeblikkelige behov ikke kan afvente, at sagen
behandles i kommunalbestyrelsen eller det stdende udvalg, jf. stk. 1.

Stk. 3. En forelgbig afggrelse efter stk. 2 skal snarest muligt efter ivaerksaettelsen
af afggrelsen forelaegges til godkendelse hos den myndighed, der har kompetence
til at treeffe afggrelse efter stk. 1.

Stk. 4. Afggrelser efter § 38 og § 39, stk. 2, skal i det enkelte tilfeelde begraenses
til det absolut ngdvendige. Omfanget og den tidsmaessige udstraekning af besggs-
restriktionen skal fremg3 af afggrelsen. Det er herunder en betingelse for at treeffe
afggrelse, at mindre indgribende initiativer har vaeret sggt anvendt over for den
besggende.

Stk. 5. Afggrelse efter § 38 og § 39, stk. 2, traeffes over for savel den besggende

som beboeren.”

I bemaerkningerne til § 37 fremgar blandt andet fglgende vedrgrende besggende

0g besggstider:
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"Det er den enkelte beboer, der alene afggr, hvem den pagaeldende vil have besgg
af, herunder ogsd besgg pa faellesarealerne, og hvorndr. Den enkelte beboer har

omvendt ikke indflydelse pa, hvornadr og af hvem de gvrige beboere far besgg.”

Dette gaelder, medmindre der er tale om forhold, som er omfattet af § 38, stk.
1, og § 39, stk. 2.

Jeg henviser til min gennemgang af det forvaltningsretlige legalitetsprincip i af-
snit 8.2., idet jeg bemaerker, at beboernes vaerelser pa Qeersaat Illuat tjener som
den pagaeldendes private hjem, og at en myndighed kan kun trzeffe afggrelse

over for borgerne, hvis myndigheden har bemyndigelse fra lovgivhingsmagten.

12.3.1. Jeg har noteret mig, at ledelsen under inspektionen har oplyst, at bebo-

erne kunne have overnattende besggende.

Det er min vurdering, at besggsbegransningen fra kl. 21, som beboere har be-

sluttet pa et beboermgade, ikke lovligt kan handhaeves.

Det er min forstdelse, at alderdomshjemmet ikke afviser borgere, der gnsker at
besgge en beboer efter kl. 21, hvorfor det er min vurdering, at alderdomshjem-

met ikke reelt begraenser beboernes mulighed for at have besggende.

Jeg bemeerker, at det fremgar af magtanvendelsesloven § 37, kan der ikke traef-
fes afggrelse om, at besggende ikke ma fa adgang til den del af boligen, som
beboeren alene har raderet over. Beboerne bestemmer saledes selv, hvornadr

vedkommende vil have besgg.

12.3.2. Jeg har forstdelse for alderdomshjemmets gnske om at begraense stgj
efter kl. 22.

Det er pa den baggrund min vurdering, at henstillingen i alderdomshjemmets
velkomstfolder om, at beboere og besggende deemper sig efter kl. 22 af hensyn
til de gvrige beboere, falder inden for, hvad alderdomshjemmet kan beslutte med

hjemmel i anstaltsforhold.
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12.3.3. Jeg har endvidere forstaelse for, at besgg af aggressive besggende kan

skabe udfordringer for personalet.

Det fremgar dog af magtanvendelseslovens § 39, stk. 1, at kommunalbestyrelsen
ikke kan traeffe afggrelse om at begraense konkrete besggendes adgang en be-

boers veerelse, med undtagelse af de situationer, som er naevnt i § 39, stk. 2.

Kommunalbestyrelsen har endvidere i visse situationer mulighed for at traeffe
afggrelse om begraensning af adgangen til faellesboligarealer for konkrete besg-
gende jf. § 38, stk. 1.

Jeg har ikke kendskab til, hvorvidt der foreligger en kommunalbestyrelsesbeslut-
ning efter § 38, stk. 1, eller efter § 39, stk. 2, om begraensning af den besggendes
adgang.

Hvis der ikke foreligger en kommunalbestyrelsesbeslutning, der begraensede den
besggendes adgang til faellesarealer eller beboernes bolig, er det min opfattelse,
at alderdomshjemmets fremgangsmade ved afvisning af den halvaggressive be-

spggende, var ulovlig.

P& baggrund af en forelgbig udgave af denne rapport har Qeersaat Illuat meddelt
mig, at der ikke laengere er restriktioner i forhold til beboernes besgg.

En af mine medarbejdere kontaktede efterfglgende forstanderen pa Qeersaat II-
luat telefonisk og fik oplyst, at skiltet pa yderdgren vedr. begraensning af besggs-

tiden blev fjernet umiddelbart efter inspektionen.

Jeg tager alderdomshjemmets oplysninger til efterretning og foretager mig ikke
yderligere i relation til dette.

Jeg gor Qeersaat Illuat opmaerksom pé, at alderdomshjemmet skal folge reglerne
i magtanvendelseslovens §§ 38 og 39 om begraensning af konkrete besggendes
adgang, sdfremt Qeersaat Illuat gnsker og har grundlag for at begreense konkrete

besggendes adgang til faellesarealerne eller til beboernes veerelser.
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13. Datoudligbet medicin

13.1. Under inspektionen gennemgik inspektionsholdet alderdomshjemmets me-

dicinskabe.

Der var medicinskabe i hvert personalerum og ét medicinskab i lederens kontor.
Det var inspektionsholdets opfattelse, at medicinskabene i personalrummene
alene indeholdt doseret medicin og handkgbsmedicin, mens medicinskabet pa

lederens kontor indeholdt ikke-doseret medicin.

Inspektionsholdet gennemgik kun medicinskabene i personalerummene.

Medicinskabene i personalerummene var afldste. Forstanderen oplyste, at al per-
sonale havde adgang til medicinskabene i personalerummene, men at hun var
den eneste, der doserede medicin, og derfor den eneste der havde adgang til

medicinskabet pa sit kontor.

Lederen af alderdomshjemmet bekraeftede den 27. oktober 2022 overfor en af
mine medarbejdere, at det alene er hende, der har en nggle til medicinskabet pa

sit kontor.

Ved gennemgangen af medicinskabene i personalerummene fandt inspektions-
holdet flere medicinpraeparater, der var datoudlgbet. Forstanderen oplyste, at
intet af den datoudlgbne medicin blev udleveret til beboerne, men at der blot ikke

var ryddet op i medicinskabet.

Forstanderen oplyste endvidere, at alderdomshjemmet nogle gange far udleveret
medicin fra apoteket uden en etiket med oplysning om beboerens navn. Forstan-

deren oplyste, at det derfor var svaert at have overblikket over medicinen.

Det star mig ikke klart, om den medicin, der ikke er pasat en etiket, er receptpligt

eller ej.

Forstanderen oplyste endvidere, at det er hende, der har ansvaret for at gen-

nemga medicinskabene for datoudlgbet medicin. Det er min forstaelse, at der
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ikke er udarbejdet skriftlige retningslinjer for periodisk gennemgang af medicin-

skabene for at fjerne medicin med overskredet udlgbsdato.

Som ombudsmand har jeg ikke forudsaetningerne for at vurdere, om det kan
anses for sundhedsfagligt forsvarligt, safremt den datoudlgbne medicin bliver ud-

levet til beboerne pa alderdomshjemmet.

Jeg har derfor orienteret Landslaageembedet om forholdet.

Jeg bemeerker, at forstanderen af alderdomshjemmet oplyste overfor inspekti-
onsholdet, at alderdomshjemmet i samarbejde med kommunen har igangsat en

proces for at fa udskiftet medicinskabet pa lederens kontor.

Jeg foretager mig ikke yderligere i relation til dette punkt, idet jeg har oversendt

forholdet til Landslaegeembedet.

14. Velkomstpjece

14.1. Qeersaat Illuat fremsendte den 18. juli 2022 alderdomshjemmets vel-

komstpjece til beboere, som indeholder diverse husregler.

Ledelsen oplyste under inspektionen, at velkomstpjecen nogle gange bliver udle-

veret til beboerne, inden de flytter ind pa alderdomshjemmet.

Ledelsen oplyste derudover, at beboerne far mundtlige informationer i forbindelse

med indflytningen.
Under inspektionsholdets samtale med ledelsen kom det frem, at der er flere
husregler og retningslinjer i velkomstpjecen, der ikke er hjemmel til handhaeve,

samt regler og retningslinjer, der ikke i praksis bliver handhaevet.

14.2. Jeg finder det uhensigtsmaessigt, at det ikke er alle beboere, der flytter

ind pa Qeersaat Illuat, der far udleveret alderdomshjemmets velkomstpjece.
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Jeg finder det endvidere uhensigtsmaessigt, at der er bestemmelser i velkomst-
pjecen, som der ikke er hjemmel til at handhaeve, samt bestemmelser som ikke
i praksis bliver hdndhaevet. Det er min vurdering, at dette bidrager til at skabe

uklarhed om, hvilke regler der finder anvendelse pa alderdomshjemmet.

Jeg henstiller, at ledelsen fremover sikrer, at beboere og pdrerende har adgang
til at leese informationerne og husreglerne i velkomstpjecen i forbindelse med

beboernes indflytning p8§ alderdomshjemmet.

Jeg henstiller, at Qeersaat Illuat reviderer velkomstpjecen, s8ledes at der ude-

lukkende fremgé8r regler og retningslinjer, der er hjemmel til og som h8ndheaeves.

15. Sygefraveaer, udeblivelse og manglende arbejdskraft

15.1. I mit abningsbrev af 31. maj 2022 til Qeersaat Illuat stillede jeg blandt
andet spgrgsmal om hvilke vaesentlige, problematiske hsendelser alderdoms-
hjemmet havde oplevet inden for det seneste ar, og hvilke faglige hovedudfor-

dringer institutionen havde staet over for i det seneste ar.

I svar af 5. juli 2022 fra alderdomshjemmet fremgik det blandt andet, at det
seneste ar har veeret praeget af personaleproblemer, herunder opsigelser fra sta-

bile medarbejdere samt mangel pa vikarer.

Det fremgik endvidere, at det er sket, at man har ansat tilfseldige personer pa
stedet, og at disse personer uden nogen form for introduktion er startet med at

arbejde fra dag til dag.

Herudover blev det papeget, at der er mangel pa uddannet personale, samt at

efteruddannelse er gaet helt i sta.

I svaret fremgik det endvidere, at man har mattet udsaette badning af beboerne
til aftenvagten eller til neeste morgen, ndr der var for fa medarbejdere til stede.
Det fremgik yderligere, at personalemanglen gar ud over beboerne, idet bebo-

erne fgler sig utrygge, nar der mangler personale til at tage sig af dem.
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Under inspektionsholdets samtaler med ledelsen blev det oplyst, at der er var 6

ubesatte stillinger som faglaerte og 1-3 ubesatte ufaglaerte stillinger.

Ledelsen gav udtryk for, at der er et hgjt sygefraveer specielt i forbindelse med

lgnningsdag, i weekender, og nar der er arrangementer i byen.

Ledelsen forklarede, at renggringsassistenterne og kontorassistenten i pressede
situationer hjzelper til og er med til at sikre beboernes pleje, ndr personalet ude-

bliver.

Under inspektionsholdets samtale med en medarbejder naevnte medarbejderen,
at vedkommende havde arbejdet 16 timers vagter samt hjemmevagt. Medarbej-
deren naevnte endvidere, at der er for lidt personale pa demensafdelingen, hvor
der skal veere minimum tre, og der altid kun er to. Vedkommende naevnte end-
videre, at personaleproblemerne skyldes fravaer, og at hjemmevagterne ikke ta-

ger telefonen.

En anden medarbejder naevnte, at det nogle gange var ngdvendigt at udskyde

ting til naeste dag, f.eks. badning.

Under inspektionsholdets samtaler med pargrende udtalte en pargrende til en
dement beboer, at beboeren blev utryg af den store personalemaessige udskift-
ning. Den pargrende naevnte endvidere, at personalemanglen betgd, at badning

af beboere ind imellem blev udsat til senere eller naeste dag.

En anden pargrende havde oplevet affgring pa en beboers vaerelse flere gange
og oplyste, at der kunne ga op til tre dage mellem bleskift. Den samme pargrende

naevnte, at det var et generelt problem med for fa medarbejdere.

Ledelsen oplyste, at man fra juni 2022 er begyndt at lsegge sygefravaeret pa
personalets p-sager, og at man er begyndt at udarbejde oversigter over sygefra-

Va&er.

Ledelsen naevnte derudover, at man er begyndt at afholde omsorgssamtaler med

personalet om, hvad der ligger bag sygefravaeret. Derudover er der indfgrt en
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"24 timers regel”, som er en opfordring til personalet om at tale sammen inden

for 24 timer, hvis der er noget, som gar personalet pa.

Endeligt oplyste ledelsen, at der i det sidste stykke tid har fundet en mindre

introduktion sted af nye medarbejdere.

15.2. Jeg finder det, som ledelsen, medarbejdere og de pargrende under inspek-
tionen har forklaret om manglen pa personale samt medarbejdernes sygefravaer,
bekymrende, da det tilsyneladende pavirker nogle beboeres tryghedsfglelse og i

et vist omfang beboernes hygiejne.

Jeg noterer mig, at ledelsen for nyligt har igangsat tiltag for at reducere sygefra-

veeret.

P& baggrund af en forelgbig udgave af denne rapport har ledelsen meddelt mig,

at der stadig er personalemaessige udfordringer, men at det gar den rigtige vej.

Jeg tager ledelsens oplysninger til efterretning.

Jeg anbefaler, at Qeersaat Illuat ser naermere p8 rekruttering og fastholdelse af

medarbejdere for sikre en vaerdig og forsvarlig pleje af beboerne.

Jeg anbefaler derudover, at alderdomshjemmet lgbende udarbejder statistik over
medarbejdernes sygefraveer, s8 institutionen har et bedre grundlag for at vur-

dere, om der er behov for yderligere tiltag for at nedbringe sygefravaeret.

Jeg foretager mig ikke yderligere i relation til dette punkt.

16. Opfolgning

Jeg anmoder Qeersaat Illuat om at ggre medarbejdere, beboere og pargrende

bekendt med denne rapport.

Jeg anmoder Qeersaat Illuat om at oplyse, hvad det, som jeg har anfgrt under

punkt 5., 6., 7. og 14. og giver anledning til.
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Jeg anmoder om, at Qeersaat Illuat sender oplysningerne gennem forvaltningen
i Kommune Qegertalik, sa forvaltningen far lejlighed til at kommentere pa det,

som Qeersaat Illuat anfgrer.
Jeg har sendt en kopi af denne rapport til forvaltningen i Kommune Qegertalik.

Denne rapport vil blive medtaget i min arsberetning for 2023 og offentliggjort pa

min hjemmeside, www.ombudsmand.gl.

Med venlig hilsen

Vera Leth

33


http://www.ombudsmand.gl/

BILAG
Retsgrundlaget for inspektionen

Retsgrundlaget for ombudsmandens virksomhed fremgar af inatsisartutlov nr. 7
af 1. juni 2017 om Ombudsmanden for Inatsisartut (herefter ombudsmandslo-

ven).

Ombudsmanden valges af Inatsisartut, jf. ombudsmandslovens § 1, stk. 1, men
er i udfgrelsen af sit hverv uafhangig af Inatsisartut, jf. ombudsmandslovens §
6, stk. 1. Ombudsmandens virksomhed omfatter bl.a. alle dele af den offentlige
forvaltning under Grgnlands Selvstyre og kommunerne, jf. ombudsmandslovens
§ 7, stk. 1, 1. pkt.

Ombudsmanden har til opgave at undersgge, om myndigheder eller personer,
der er omfattet af ombudsmandens virksomhed, handler i strid med gaeldende
ret eller pa anden made ggr sig skyldige i fejl eller forssmmelser ved udfgrelsen
af deres opgaver, jf. ombudsmandslovens § 19, stk. 1. Ombudsmanden kan
fremsaette kritik, afgive henstillinger og i gvrigt fremsaette sin opfattelse af en

sag, jf. ombudsmandslovens § 20.

Hvis ombudsmandens undersggelse af en sag viser, at der i den offentlige for-
valtning ma antages at vaere begaet fejl eller forssmmelse af stgrre betydning,
skal ombudsmanden give meddelelse om sagen til Lovudvalget i Inatsisartut og
samtidig enten til Naalakkersuisut eller kommunalbestyrelsen, jf. ombudsmands-

lovens § 23.

Efter ombudsmandslovens § 16, 1. pkt., kan ombudsmanden undersgge enhver
institution eller virksomhed samt ethvert andet tjenestested, der hgrer under
ombudsmandens virksomhed. I forbindelse med saddan en undersggelse kan om-
budsmanden - ud over hvad der fglger af ombudsmandslovens §§ 19 og 20 -
bedgmme forhold vedrgrende en institutions indretning og drift samt forhold ved-
rgrende behandlingen af og aktiviteterne for institutionens brugere ud fra almen-

menneskelige og humanitaere synspunkter, jf. ombudsmandslovens § 16, 2. pkt.
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OPFOGNING PA RAPPORT

Kommunen har ved e-mail af 2. februar 2023 fremsendt en raekke opfglgende

bemaerkninger fra alderdomshjemmet.

Kommunen har bl.a. oplyst mig om, at alderdomshjemmets ledelse har fulgt op
pa flere bestemmelser i magtanvendelsesloven, ligesom alderdomshjemmet nu
benytter de korrekte og opdaterede blanketter til indberetning af magtanven-

delse.

Alderdomshjemmet har endvidere oplyst, at de er opmaerksomme p3, at en ny
magtanvendelseslov tradte i kraft den 1. januar 2023, samt at alderdomshjem-

met hdber pd at modtage undervisning i den nye magtanvendelseslov.

Alderdomshjemmet har yderligere oplyst, at episoden angdende beboeren, der

blev tilbageholdt i boligen, var et enkeltstdende tilfeelde.

Alderdomshjemmet har desuden oplyst, at velkomstpjecen er blevet opdateret,
at den nu ligger tilgeengelig ved hovedindgangen, og at den nu bliver udleveret
til nye beboere. Alderdomshjemmet har i den forbindelse oplyst, at de har fjernet

skiltet ved hoveddgren, hvoraf det fremgik, at besggstiden stopper kl. 21:00.
Alderdomshjemmet har endelig oplyst, at regler om begraensning af indtagelse
af alkohol og brug af tobak er blevet afskaffet, idet beboerne er blevet gjort op-
maerksomme pa retten til at ryge og drikke p& deres egne veerelser.

Ved brev af 8. februar 2023 meddelte jeg kommunen og Qeersaat Illuat, at jeg
havde taget bemaerkningerne til efterretning, og at jeg ansa sagen om inspekti-

onen af alderdomshjemmet for afsluttet.

Samme dag sendte jeg en kopi af mit brev til kommunen og Qeersaat Illuat.
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