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ENDELIG RAPPORT
Inspektion af Alderdomshjemmet i Aasiaat

1. Indledning

Den 22. og 23. november 2017 gennemfarte et inspektionshold fra Om-
budsmanden for Inatsisartut en uanmeldt inspektion af Alderdomshjemmet i
Aasiaat. Inspektionen blev ikke gennemfart pa baggrund af en konkret kla-
ge over institutionen, men pa baggrund af en raekke oplysninger om forhol-
dene pa institutionen, som ombudsmanden havde modtaget i forbindelse
med behandlingen af en anden sag.

Inspektionsholdet bestod af ombudsmand Vera Leth og chefkonsulent Lasse
Risager, fuldmaegtig Franz Amdi Hansen og cheftolk Jergen Hansen, som
alle er ansat ved ombudsmanden.

Det er ikke alle de emner, der blev droftet under inspektionen, der er med-
taget i denne rapport.

Alderdomshjemmet har modtaget en forelgbig udgave af denne rapport for
at fa lejlighed til at fremkomme med eventuelle bemaerkninger til det faktu-
elle grundlag. Alderdomshjemmets bemaerkninger, som jeg modtog den 21.
december 2017, er indarbejdet i rapporten.
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2. Retsgrundlaget for inspektionen

Retsgrundlaget for ombudsmandens virksomhed fremgar af inatsisartutiov
nr. 7 af 1. juni 2017 om Ombudsmanden for Inatsisartut (herefter om-
budsmandsloven).

Ombudsmanden veelges af Inatsisartut, jf. ombudsmandslovens § 1, stk. 1,
men er i udfgrelsen af sit hverv uafhaengig af Inatsisartut, jf. § 6, stk. 1.
Ombudsmandens virksomhed omfatter 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 perso-
ner, der er omfattet af ombudsmandens virksomhed, handler i strid med
gzeldende ret eller pd anden made ger sig skyldige i feji eller forssmmelser
ved udfgrelsen af deres opgaver, jf. ombudsmandslovens § 19, stk. 1. Om-
budsmanden kan fremsaette kritik, afgive henstillinger og i gvrigt fremsaette
sin opfattelse af en sag, jf. ombudsmandsiovens § 20.

Efter ombudsmandslovens § 16, 1. pkt., kan ombudsmanden undersgge
enhver institution eller virksomhed samt ethvert andet tjenestested, der
herer under ombudsmanden virksomhed. I forbindelse med s3dan en un-
dersggelse kan ombudsmanden - ud over hvad der falger af ombudsmands-
lovens §§ 19 og 20 - bedemme forhold vedrgrende en institutions eller
myndigheds indretning og drift samt forhold vedrgrende behandlingen af og
aktiviteterne for institutionens eller myndighedens brugere ud fra almen-
menneskelige og humanitzere synspunkter, jf. ombudsmandslovens § 16, 2.
pkt.

3. Forberedelse og gennemfgrelse af inspektionen

I forbindelse med behandlingen af en anden sag modtog ombudsmanden

den 14. november 2017 fra Qaasuitsup Kommunia en raekke oplysninger
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om forholdene pa Alderdomshjemmet i Aasiaat. Ombudsmanden besluttede
pa den baggrund at gennemfare en inspektion af Alderdomshjemmet.

Inspektionen var uanmeldt, og derfor blev hverken ledelsen, medarbejder-

ne, beboerne eller de pargrende p3 forhand orienteret om inspektionen.

Den 22. november 2017 blev Qaasuitsup Kommunia, som Alderdomshjem-
met hgrte under, orienteret telefonisk, umiddelbart inden inspektionen blev
pabegyndt.

Under inspektionen den 22. og 23. november 2017 besigtigede inspektions-
holdet indledningsvis Alderdomshjemmets lokaler og gennemgik institutio-
nens medicinskabe. Derefter talte inspektionsholdet med Alderdomshjem-
mets fungerende forstander, den administrative stedfortraeder og en afde-
lingsleder. Inspektionsholdet talte endvidere enkeltvis med 16 medarbejde-
re, 7 beboere og 1 pargrende.

Bade Alderdomshjemmets ledelse og medarbejdere medvirkede meget kon-
struktivt og velvilligt til inspektionens gennemfarelse.

4. Generelt om Alderdomshjemmet

Alderdomshjemmet i Aasiaat er en kommunal zldreinstitution, som pa tids-
punktet for inspektionen hgrte under Qaasuitsup Kommunia. Fra den 1. ja-
nuar 2018, hvor kommunedelingen traeder i kraft, overgdr Alderdoms-
hjemmet til Kommune Qeqertalik.

Alderdomshjemmet er en del af Den Integrerede Kommunale Plejeordning
(DIKP), som endvidere rummer hjemmehjzelpen og et dagcenter.

Alderdomshjemmet bestdr af en demensafdeling, en plejeafdeling og en af-
deling for ikke-plejekraevende beboere. Alderdomshjemmet har i alt 34

pladser og 1 aflastningsplads.
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5. Overordnet vurdering

Jeg har overordnet faet et positivt indtryk af Alderdomshjemmet i Aasiaat
som en institution, hvor bade ledelsen og medarbejderne er optaget af at
skabe gode rammer for beboernes tilveerelse pa institutionen.

Jeg noterede mig dog ogsd med en vis bekymring, at den fungerende for-
stander, som oprindelig var ansat i en stilling som sygeplejerske pd Alder-
domshjemmet, gav udtryk for, at hun i hgj grad faelte sig "ladt i stikken” af
forvaltningen i Qaasuitsup Kommunia. Hun forklarede saledes bl.a., at hun
kun havde faet meget lidt opleering til brug for rollen som fungerende for-
stander, som hun tiltradte mindre end en uge efter at vaere startet pa insti-
tutionen, og at forvaltningen i Ilulissat genereit var meget lzenge om at be-
svare hendes forskellige henvendeliser.

Medarbejderne, som inspektionsholdet talte med, virkede dedikerede og
omsorgsfulde, og jeg fik indtryk af, at de var meget opmarksomme pa at
undga magtanvendelse over for beboerne.

Beboerne, som inspektionsholdet talte med, gav alle - trods enkelte kritik-
punkter - udtryk for, at de var glade for at bo pa Alderdomshjemmet, som
flere af dem omtalte som et fredeligt og roligt sted, og at medarbejderne
behandlede dem godt.

Lokalerne fremstod paene, rene og ryddelige, om end visse dele af interigret
virkede noget slidt og falmet.

En reekke forhold, som jeg konstaterede under inspektionen, giver mig an-

ledning til bemaerkninger. Disse gennemgas nedenfor under pkt. 6-14.
6. Demensafdelingens yderdgre

Under besigtigelsen af demensafdelingen konstaterede inspektionsholdet, at
der pa afdelingens to yderdgre, som var forsynet med et sdkaldt paskvil-
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greb, indvendigt var fastgjort en dgrkrog foroven og skudrigler foroven og
forneden. Den nederste skudrige! pa den ene dgr var dog itu og kunne ikke
lukkes.

Afdelingslederen, som ledsagede inspektionsholdet under denne del af be-
sigtigelsen, forklarede, at de demente beboere pa afdelingen ikke forstar,
hvordan man abner dagrkrogene og skudriglerne. Formalet med dgrkrogene
og skudriglerne var s3ledes at “skaerme” beboerne, sd de ikke forlod institu-
tionen pa egen hand, ndr det f.eks. var meget koldt udenfor, og de risikere-
de at komme alvorligt til skade.

Under samtalerne med medarbejderne bekraftede to af medarbejderne pa
demensafdelingen, at formalet med derkrogene og skudriglerne var at for-
hindre de demente beboere i at ga ud.

Spergsmalet blev droftet med ledelsen for Alderdomshjemmet. Jeg forstod
bl.a. pa ledelsen, at kommunen ikke havde truffet afgerelse om anvendelse
af szerlige degrabnere | henhold til inatsisartutlov nr. 1 af 21. november 2013
om magtanvendelse inden for det sociale omrade (herefter magtanvendel-
sesloven).

Magtanvendelseslovens bestemmelser om serlige dgrabnere fremgar af
lovens § 31, stk. 4-6, § 41 og § 48, som lyder sdledes:

“g 31. [...]

Stk. 4. Kommunalbestyrelsen kan traffe afggrelse om at lederen af et bo- el-

ler dagtllbud eller den ansatte, der af lederen bemyndiges dertil kan anvende

sarlige dcirabnere ved yderdare for en eller flere personer i en afgreenset pe-

riode, nar

1) der er nzerliggende risiko for, at en eller flere personer ved at forlade bo-
eller dagtilbuddet udsastter sig selv eller andre for at lide vaesentlig per-
sonskade, og

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

3) lovens gvrige mullgheder forgeeves har veeret anvendt.

Stk. 5. Saarllge dordbnere efter stk. 4, omfatter dobbelte dorgreb, dobbelttryk

for dﬁrabnlng og lignende. Foranstaltnlngen ma ikke have karakter af en

egentllg aflasningsmekanisme, men ma alene virke forsinkende i forhold til

den pagaeldendes fne feerden, sa personalets opmarksomhed henledes p3, at

den pdgzldende gar ud.
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Stk. 6. Hvis foranstaltninger efter stk. 4, ivaerkszettes, skal der af hensyn til
beboernes frie faerden opsacttes en deralarm, som sikrer, at beboere, der ikke
selv kan betjene den szerlige dgrabner, far den ngdvendige hjzlp hertii. Be-
boere, der er omfattet af foranstaltningen efter stk. 4, vil sdledes alene kunne
tilbageholdes, hvis bestemmelsen i § 34 samtidig hermed finder anvendelse.

L.

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

1} den nepdvendige faglige dokumentation for den nedsatte funktionsevne,
2) oplysninger om den socialpaadagogiske hjzlp og pleje, der har vearet
ivaerksat for den pataenkte afgarelse om ivaerksaettelse af foranstaltningerne,
3) oplysninger om den forventede periode, i hvilken foranstaltningerne vil vae-
re npdvendige, og

4) pargrendes og en eventuel vaerges bemaerkninger til de p&taenkte foran-
staltninger.

[...]

§ 48. Kommunalbestyrelsens afggrelser efter §§ 31, 33, 34, 35, 36, stk. 2,
38, 39, stk. 2 og § 42, stk. 3 kan indbringes for Det Sociale Ankenaevn inden
for fire uger efter modtagelsen af afggrelsen.

Stk. 2. En zgtefzlle, en parsgrende, en vaerge eller en anden reprassentant
for den person, som foranstaltnlngen vedrgrer, kan klage over kommunalbe-
styrelsens beslutning, ndr den person, som afgorelsen vedrerer, ikke selv er i
stand til at klage.”

I forarbejderne til magtanvendelsesloven er der under de almindelige be-
maerkninger til lovforslaget bl.a. anfert felgende:

“§ 31 - Personlige alarm- og pejlesystemer samt szerlige dgrabnere.
Bestemmelsen indeholder en saerlig regulering overfor personer med demens.
Ellers omhandler bestemmelsen genereit personer over 18 ar, med betydeligt
og varigt nedsat psykisk funktionsevne. Reglerne i denne bestemmelsen giver
ikke myndighederne ret tll kontinuerligt at overvdge en persons feerden, ej
heller m3 de saerlige derdbnere have karakter af en egentiig I3semekanisme
og der skal af hensyn til borgernes frie faerden opsasttes en dgralarm, som
sikrer, at borgeren far den ngdvendige hjzlp til at abne dgren.”

Under de specielle bemaerkninger til § 31 i lovforslaget er der bl.a. anfert
folgende:

"Stk. 4

Kommunalbestyrelsen kan i visse saerllge situationer, ndr alt andet forgzeves
har vaeret forsggt, anvende seerlige dﬁrabnere Der kan f.eks. veere tale om
dobbelte dgrgreb, dobbelttryk for der@bning og lignende for at forhindre eller
vanskellggﬂre at visse borgere med betydelig og varigt nedsat psykisk funk-
tionsevne gar ud og udszetter sig selv eller andre for at lide vaesentlig person-
skade,
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Stk. 5

Der ma ikke anvendes egentlige aflasningssystemer. Der kan eksempelvis
veere tale om farefyldte trafikale forhold, saerlige naturomrdder, hvor den pa-
geeldende kan blive vaek eller vejrforhold (voldsom kulde eller varme), som vil
kunne begrunde at disse midler bringes i anvendelse, ndr andre og mindre
indgribende foranstaltninger forgaeves har veeret forsggt afprgvet.

Mullgheden for at anvende af szrlige dgrabnere ved yderdgren andrer sile-
des ikke pa det forhold, at de i den forbindelse mindre indgribende foranstalt-
ninger i form af alarm- eller pejlesysterner fgrst forgeeves skal vaere afpravet
inden, der saettes ind med den mere indgribende foranstaltning 1 form af en
szerlig derdbner, Det vil sdledes vare hensigtsmaessigt, hvis botilbud m.v. fy-
sisk indrettes saledes, at personalet let kan overskue, om en borger, der ikke
kan klare sig selv pd egen hand, er ved at forlade stedet, s8 man i tide kan
treeffe de ngdvendige forholdsregler.

Til stk, 6.

Alle, der ikke kan betjene de szrlige dgrabnere, skal have den ngdvendige
hjeelp hertil, medmindre der er tale om en borger, som er omfattet af be-
stemmelsen om tilbageholdelse i boligen.”

Jeg har forstdet, at Alderdomshjemmet som led i omsorgen for de demente
beboere som udgangspunkt gnsker at undga, at disse beboere bevaeger sig
udendgrs pd egen hand med risiko for at komme til alvorligt skade. Dette
gnske har jeg fuld forstaelse for.

Jeg vurderer imidlertid, at skudriglerne og dgrkrogene p§ de to yderdore p8§
demensafdelingen ud fra deres konstruktion og formé8l er en foranstaitning,
som svarer til en saerlig derdbner i magtanvendelseslovens forstand. Jeg
finder det derfor kritisabelt, at Alderdomshjemmet ikke har fulgt frem-
gangsmdden i magtanvendelsesfoven.

Jeg henstiller, at Alderdomshjemmet tager skridt til at bringe indretningen
af demensafdelingens yderdgre i overensstemmelse med magtanvendelses-
loven.

7. Barrikadering af branddgren ind til demensafdelingen

Alderdomshjemmets demensafdeling ligger i forleengelse af afdelingen for
ikke-plejekraavende beboere. Mellem afdelingerne er der opsat en brandder,
der 2bner indad mod demensafdelingen. Fra demensafdelingen er der kun
adgang til Alderdomshjemmets gvrige afdelinger gennem denne brandder.
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Under inspektionen konstaterede inspektionsholdet, at der pa branddgren
var opsat et skilt med teksten "Denne der skal altid vaere lukket” (min over-
seettelse). Doren stod dog aben, og inspektionsholdet fik at vide, at deren
normalt altid stod 8ben.

Der var imidlertid en af medarbejderne p3 demensafdelingen, som over for
inspektionsholdet forklarede, at det jaevnligt skete, at branddgren blev luk-
ket, hvis der var uro p3 afdelingen for ikke-plejekraavende beboere, eller
hvis de demente beboere prgvede at g3 hen til Alderdomshjemmets andre
afdelinger.

Medarbejderen forklarede endvidere, at der nogle gange blev stillet et bord
eller en stol foran den lukkede branddgr. Jeg forstod det sidan, at forma3let
hermed var at hindre beboerne pd demensafdelingen i at g ud fra afdelin-
gen, bl.a. fordi bordet angiveligt gjorde, at de demente beboere glemte, at
der var en dgr. Nar bordet eller stolen stod der, matte personale, der skulle
ind pd demensafdelingen, farst banke p§ branddgren, hvorefter en medar-
bejder fra demensafdelingen matte flytte bordet eller stolen, fer vedkom-
mende kunne komme ind.

Inspektionsholdet forelagde efterfglgende disse oplysninger for Alderdoms-
hjemmets fungerende forstander, der gav udtryk for, at ledelsen ikke var
bekendt med, at en sddan barrikadering fandt sted p3 afdelingen, og at

fremgangsmaden efter hendes opfattelse ikke er acceptabel.

Jeg er enig med Alderdomshjemmets fungerende forstander i, at den be-
skrevne barrikadering af branddgren ind til demensafdelingen ikke er accep-
tabel, og jeg g8r ud fra, at ledelsen sikrer, at fremgangsm8den fremover
ikke vil blive anvendt.
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8. Manglende mad til beboerne om aftenen og natten

Under inspektionen forklarede fire af medarbejderne, at de manglede mad
at give til beboere, som matte blive sultne om aftenen eller om natten, hvor
Alderdomshjemmets kgkken ikke er abent. I et kgleskab pa et af kontorerne
er der sommetider nogle madrester, men ellers plejer der kun at vaere lidt
yoghurt. Det er derfor forekommet, at beboere, som ikke var blevet ordent-
ligt maette efter aftensmaden, har mattet gd sultne i seng.

Der var ingen af de beboere, inspektionsholdet talte med, som naevnte det-
te som et problem.

Kokkenlederen forklarede over for inspektionsholdet, at hun under sine dag-
lige mgder med plejepersonalet plejer at spgrge, om de mangler noget, og
at hun aldrig har fet at vide, at der manglede mad til aften- og natteti-
merne. Hun ville snarest mulig sgrge for, at der fremover er mere mad i
keleskabet, ndr kokkenpersonalet gar hjem.

Jeg henstiller, at Alderdomshjemmet sikrer, at beboerne ogs8 har adgang til
mad uden for kekkenets 8bningstid.

9. Ubehageligt hgj varme pa plejeafdelingens vaerelser

Under inspektionen talte inspektionsholdet med to beboere pé plejeafdelin-
gen, der begge gav udtryk for, at deres veerelser var ubehageligt varme, og
at dette kun kunne afhjeelpes ved at 8bne et vindue. Den ene af disse be-
boere oplyste endvidere, at der kunne blive meget koldt, nar vinduet var
dbent, og at den pagaeldende ikke selv var i stand til at rejse sig for at luk-
ke vinduet.

En tredje beboer pa plejeafdelingen forklarede, at fiere beboere syntes, at
der er meget varmt pa deres vaerelser, men at den pageeldende ikke selv
syntes, at det var et problem.
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Samtalerne med de tre beboere fandt sted pa de pagaeldendes vaerelser.
Inspektionsholdet bemaerkede, at der var seardeles varmt pa veerelserne,
saerligt nar doren var lukket.

Flere af medarbejderne bekrasftede over for inspektionsholdet, at der kunne
vaere meget varmt pd plejeafdelingen, og at temperaturen pa veerelserne
ikke kunne reguleres. Der var dog ogsa to medarbejdere, der forklarede, at
dette ikke gav anledning til problemer eller klager.

Under inspektionen forklarede den fungerende forstander, at termostaterne
pa plejeafdelingen ikke virker. Alderdomshjemmet havde forgzeves forsggt
at fa varmesystemet repareret, men der er ingen fagfolk i byen, som har
kunnet lgse problemet.

Jeg anbefaler, at Alderdomshjemmet meget hurtigt udbedrer varmesyste-
met, s8 det er muligt at regulere varmen individuelt p8 alle beboernes vae-
relser.

10. Hgjt sygefravaer

De fleste af de medarbejdere, som inspektionsholdet talte med under in-
spektionen, gav udtryk for, at personalemangel i perioder er et vaesentligt
problem pa Alderdomshjemmet. Flere medarbejdere forklarede sdledes, at
der er et hgjt sygefraveer pa8 Alderdomshjemmet, szerligt i perioderne om-
kring lgnudbetaling og | weekenderne.

Som eksempel pd omfanget af dette sygefravaer naevnte en medarbejder, at
det i visse tilfeelde var to ud af tre medarbejdere, der ikke mgdte pa arbej-
de. En anden medarbejder forklarede, at sygefravaeret kunne have et sa-
dant omfang, at omkring en fjerdedel af medarbejderne ikke mgdte pa ar-
bejde.
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Flere medarbejdere fortalte, at de medarbejdere, der madte pa arbejde i
perioder med hgjt sygefravaer, matte arbejde meget hardt for klare alle op-
gaver.

Blandt de medarbejdere, som inspektionsholdet talte med, var der dog for-
skellige opfattelser af, hvilken betydning det hgje sygefravaer har for Alder-
domshjemmets beboere.

Eksempelvis fortalte en medarbejder, at det i perioder med hgjt sygefravaer
kunne veere svaert at have tid nok til socialt samvar med Alderdomshjem-
mets demente beboere. Det hpje sygefraveer medferte ifglge en anden
medarbejder, at det kunne vaere svaert at nd at skifte beboernes forbindin-
ger og bleer.

Omvendt var der dog ogsd flere medarbejdere, der forklarede, at det hgje
sygefraveer i perioderne omkring lgnudbetaling og i weekenderne ganske
vist var et problem, men at medarbejderne ndede det, de skulle, og at der
var tid nok til at tage hand om beboernes hygiejne.

Ingen af de beboere, som inspektionsholdet talte med, gav udtryk for, at
sygefraveeret blandt medarbejderne udgjorde et problem.

Under inspektionen forklarede ledelsen for Alderdomshjemmet, at det hgje
sygefravaer i forbindelse med lgnudbetaling udgjorde et problem. Der var
ikke blevet udarbejdet statistik over sygefravaeret, men som eksempel blev
det nzevnt, at der i forbindelse med visse nattevagter kunne veere op til tre
ud af fem medarbejdere, der ikke mgdte p3 arbejde.

Ledelsen oplyste endvidere, at der blev arbejdet pd at nedbringe sygefra-
veeret. Der var saledes blevet uddelt advarsler til visse medarbejdere for

udeblivelse, hvilket havde medvirket til at nedbringe sygefravaeret.

Jeg finder det, som ledelsen og medarbejderne under inspektionen har for-
klaret om medarbejdernes sygefraveer, bekymrende.
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Jeg anbefaler, at Alderdomshjemmet Ipbende udarbejder statistik over
medarbejdernes sygefraveer, s§ institutionen har et bedre grundlag for at

vurdere, om der er behov for yderligere tiltag for at nedbringe sygefravee-
ret.

11. Institutionspraget indretning af den fzlles spisestue

Under besigtigelsen af Alderdomshjemmets lokaler konstaterede jeg, at ind-
retningen af den felles spisestue hovedsageligt bestod af lange rakker af

borde, nogle f& mgbler langs med vaeggen og et akvarium med en skildpad-
de.

Den fungerende forstander forklarede, at der tidligere stod planter i spise-
stuen. Planterne blev imidlertid fjernet, da det viste sig, at der var flere,

som reagerede allergisk over for planterne.

Jeg finder indretningen af den feelles spisestue institutionspraaget 0g ikke
saerligt hjemlig og hyggelig.

Jeg anbefaler, at Alderdomshjemmet forbedrer indretningen af den fzelles
spisestue,

12. Beskyttelse mod passiv rygning

Inspektionsholdet konstaterede under besigtigelsen af Alderdomshjemmets
lokaler en tydelig lugt af tobaksrag i faelleslokalerne.

Den fungerende forstander oplyste under inspektionen, at beboerne gerne
matte ryge pa deres egne veerelser. Beboerne kan lukke deren, mens de
ryger, og de bliver bedt om at lufte ud bagefter. Der var ikke installeret ap-
parater, som renser |uften. Alderdomshjemmet havde tidligere vaeret i kon-
takt med en forhandler, som kunne tilbyde sadanne apparater, men institu-
tionen vurderede, at de var for dyre.
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Inatsisartutlov nr. 15 af 26. maj 2010 om forbud mod rygning (herefter ry-
geloven) indeholder bl.a. fglgende bestemmelse:

“§ 5. P2 plejehjem, degninstitutioner, botilbud, kollegier og lignende, der tje-
ner som bolig for flere personer fortrinsvis over 18 ar, kan den enkelte beboer
over 18 ar ryge pd det vaerelse eller i den bolig, der tener som den pageel-
dendes private hjem,

Stk. 2. Institutionen skal tage effektive skridt til beskyttelse af personale og
gvrige beboere pa institutionen mod passiv rygning. Institutionen kan palzg-
ge beboerne ikke at ryge, nar personale opholder sig i et vaerelse eller en bo-
lig, der tiener som privat hjem p3 institutionen.”

I forarbejderne til rygeloven er der under de specielle bemaerkninger til § 5
bl.a. anfgrt felgende:

"Hvorledes effektiv sikring tilvejebringes beror pd en konkret vurdering. Det
er 3benbart, at det vaerelse eller den private bolig, hvor der ryges, skal kunne
aflukkes i forhold til institutionens pvrige indendgrs omrader. Herudover kan
institutionen pabyde udluftning af de enkelte veerelser efter rygning.

Er der behov for yderligere sikring til beskyttelse af personale og gvrige bebo-
ere, kan der etableres lokal, mekanisk ventilering i forngdent omfang.

Institutionens ledelse skal inddrage personale og en eventuel sikkerhedsorga-
nisation i beslutninger til effektiv sikring mod passiv rygning.”

Jeg henstiller, at Alderdomshjemmet i overensstemmelse med rygelovens
§ 5, stk. 2, 1. pkt., tager effektive skridt til at beskytte personalet og bebo-
erne mod passiv rygning.

13. Medicin med overskredet udigbsdato

Under inspektionen gennemgik inspektionsholdet Alderdomshjemmets me-
dicinskabe. Medicinskabene var afiast, og den fungerende forstander oply-
ste, at der kun er enkelte medarbejdere, der har nggle til skabene.

Ved gennemgangen af medicinskabene fandt inspektionsholdet 10 praepara-
ter med overskredet udlgbsdato. Der var tale om astmamedicin, et affg-
ringsmiddel, to forskellige typer antibiotika (tre pakker i alt), et gjenmiddel
(tre pakker), et middel mod hjertekrampe og et middel mod kvalme. Tre af
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preeparaterne havde udigbsdato i 2016 - det aldste udigb i juli 2016 -
mens de resterende praeparater havde udlgbsdato i april, juni, juli og sep-
tember 2017.

Den fungerende forstander oplyste under inspektionen, at Alderdomshjem-
met ikke har udarbejdet skriftlige retningslinjer om periodisk gennemgang
af medicinskabene for at fjerne medicin med overskredet udlgbsdato. Efter
inspektionen forklarede den fungerende forstander endvidere, at Alder-
domshjemmet fra apoteket sommetider modtager medicin, hvor udlgbsda-
toen allerede er overskredet, og at apoteket har oplyst over for Alderdoms-
hjemmet, at visse typer medicin uden problemer kan anvendes trods over-
skridelsen af udlgbsdatoen.

Som ombudsmand har jeg ikke forudseetninger for at vurdere, om det kan
anses for sundhedsfagligt forsvarligt at udlevere visse typer medicin med
overskredet udigbsdato til beboerne pa Alderdomshjemmet.

Jeg har derfor orienteret Landslazageembedet om forholdet.

Jeg henstiller, at Alderdomshjemmet udarbejder skriftlige retningslinjer om
periodisk gennemgang af medicinskabene for at sikre, at medicin med over-
skredet udlgbsdato bliver fiernet i forngdent omfang.

14. Arbejdspladsvurderingen ikke tilgaengelig

§ 11 a, stk. 1, i lov om arbejdsmilje i Grgnland, jf. lovbekendtgarelse nr.
1048 af 26. oktober 2005 med senere a@ndringer (herefter arbejdsmiljglo-
ven), lyder séledes:

“Arbejdsgiveren skal sgrge for, at der udarbejdes en skriftlig arbejdspladsvur-
dering af sikkerheds- og sundhedsforholdene pa arbejdspiadsen under hen-
syntagen til arbejdets art, de arbejdsmetoder og arbejdsprocesser, der an-
vendes, samt virksomhedens stgrrelse og organisering. Arbejdspladsvurderin-
gen skal forefindes i virksomheden og vaere tilgangelig for virksomhedens le-
delse, de ansatte og Arbejdstilsynet. En arbejdspladsvurdering ska! revideres,
ndr der sker endringer i arbejdet, arbejdsmetoder og arbejdsprocesser m.v.
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og disse andringer har betydning for sikkerhed og sundhed under arbejdet,
dog senest hvert tredje ar.”

Under inspektionen bad inspektionsholdet om at se Alderdomshjemmets
arbejdspladsvurdering. Den fungerende forstander og den administrative
stedfortraader kunne ikke umiddelbart finde arbejdspladsvurderingen. Sa
vidt de hver isaer kunne erindre, var den seneste arbejdspladsvurdering
blev udarbejdet for et par ar siden.

Jeg henstiller, at Alderdomshjemmet i overensstemmelse med arbejdsmiljo-
lovens § 11 a, stk. 1, 2. pkt., sikrer, at institutionens arbejdspladsvurdering
forefindes pd institutionen og er tilgaengelig for ledelsen, de ansatte og Ar-
bejdstilsynet.

Jeg gdr ud fra, at Alderdomshjemmet - i tilfaelde af, at den seneste ar-
bejdspladsvurdering métte vise sig at vaere mere end tre 8r gammel - ud-
arbejder en revideret arbejdspladsvurdering i overensstemmelse med ar-
bejdsmiljolovens § 11 a, stk. 1, 3. pkt.

15. Opfeligning

Jeg anmoder Alderdomshjemmet om at ggre medarbejderne, beboerne og
de pargrende bekendt med denne rapport.

Jeg anmoder Alderdomshjemmet om at oplyse, hvad det, som jeg har an-
fart under pkt. 6-14 i rapporten, giver anledning til. Jeg anmoder om, at
Alderdomshjemmet sender oplysningerne gennem forvaltningen i Qaasu-
itsup Kommunia (eller forvaltningen i Kommune Qeqertalik efter 1. januar
2018), sa forvaltningen far lejlighed til at kommentere det, som institutio-
nen anfarer.

Jeg har sendt en kopi af denne rapport til Qaasuitsup Kommunia, over-
gangsudvalget | Kommune Qeqertalik, Landslzegeembedet og Departemen-
tet for Sociale Anliggender, Familie, Ligestilling og Justitsvaesen til oriente-
ring.
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Denne rapport vil blive medtaget i min arsberetning for 2017.

Med venlig hilsen

e ith

Vera Leth
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