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1. Indledning

Den 6. og 7 september 2022 gennemfgrte et inspektionshold fra Ombuds-
manden for Inatsisartut en varslet inspektion af psykiatrisk afdeling A1 pa
Dronning Ingrids Hospital (herefter A1) i Nuuk. Inspektionen blev gennemfgrt
som led i embedets generelle virksomhed som National Forebyggende Meka-
nisme i henhold til OPCAT-protokollen og saledes ikke pa baggrund af en
konkret klage.

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

tionen.

Inspektionsholdet bestod af fuldmaagtig Maliina L. Hansen, fuldmaegtig Anja
Rindom Bgndergaard og tolk Gerda Kreutzmann fra ombudsmandsembedet.
Derudover deltog specialkonsulent Peter Kristian Hjaltason fra Institut for
menneskerettigheder og senior medical officer Karin Meyer fra Dansk institut
mod tortur (DIGNITY).

Repraesentanter fra Landslaageembedet, sundhedsvaesenet samt Departe-

mentet for Sundhed deltog ved afslutningen af inspektionen.



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

i denne rapport.

Al og Departementet for Sundhed har haft lejlighed til at fremkomme med
bemaerkninger til en forelgbig udgave af denne rapport. Ved e-mail af 8. au-
gust 2023 med bilag modtog jeg bemaerkninger fra Departementet for Sund-
hed. Departementet for Sundhed har hertil oplyst, at der er ligeledes er ind-
hentet bemaerkninger fra ledelsen for sundhedsvaesenet. Bemaerkningerne er

i forngdent omfang indarbejdet i rapporten.

2. Forberedelse og gennemfgrelse af inspektionen

Al blev den 22. april 2022 varslet telefonisk om den kommende inspektion
og modtog ved brev af 11. juli 2022 yderligere oplysninger om inspektionen.
Samtidig anmodede jeg A1 om at orientere samtlige medarbejdere, beboere
og pargrende om den kommende inspektion og muligheden for at tale med

inspektionsholdet.

Departementet for Sundhed og Landsleegeembedet blev ved brev af 11. juli
2022 orienteret om den kommende inspektion. Jeg tilbgd samtidig, at depar-
tementet og landsleegeembedet kunne deltage som observatgrer i en naer-
mere aftalt del af inspektionen, og anmodede om at blive orienteret, hvis

departementet og landslaegeembedet gnskede dette.

Forud for inspektionen modtog jeg forskelligt skriftligt materiale fra A1 om

afdelingen og patienterne.

Under inspektionen talte inspektionsholdet med ledelsen for A1, som var re-
praesenteret ved den ledende overlaege og oversygeplejersken. Derudover
talte inspektionsholdet enkeltvist eller i grupper med 5 medarbejdere, 4 pa-

tienter og 1 pargrende.

Inspektionsholdet besigtigede endvidere afdelingens lokaler.



3. Generelt om Al

A1l er en @ben psykiatrisk afdeling, som er en del af Dronning Ingrids Hospital
i Nuuk.

A1l bestar af et abent afsnit og et skaermet afsnit. Til afdelingen hgrer endvi-

dere lokaler til rekreative aktiviteter, som er placeret i kaelderen.

Afdelingen har normalt 12 pladser fordelt i enkelt eller dobbeltstuer. P3 tids-
punktet for inspektionen var der imidlertid kun 8 pladser til r&dighed pa grund

af personalemangel.

Der var under inspektionen 8 indlagte patienter, herunder en patient pa 14

o
ar.

4. Ombudsmandens overordnede vurdering

Jeg har overordnet et positivt indtryk af afdelingen. Inspektionsholdet obser-
verede gode relationer mellem patienter og personale, og ligeledes patien-
terne imellem. De fleste patienter, som inspektionsholdet talte med, gav ud-

tryk for, at de var glade for at vaere indlagt pa afdelingen.

Det er mit overordnede indtryk, at personalet indenfor de rammer som er til
radighed, sgger at give patienterne en helhedsorienteret behandling, som
ogsa raekker videre end hvad afdelingen er forpligtet og i nogle tilfeelde ud-
dannet til. Jeg finder, at personalet pd A1l fortjener stor ros for den tilgang

0g indsats.

Det er mit indtryk, at de udfordringer afdelingen oplever med hensyn til re-
kruttering, fastholdelse og gkonomiske bevillinger gennem laengere tid har
presset afdelingen til det yderste. Det er endvidere mit indtryk, at det er et
spgrgsmal om tid ferend afdelingen ikke laengere kan varetage de behand-
lingsmaessige funktioner, som afdelingen har som arbejdsomrade, sdfremt
ngglemedarbejdere bliver sygemeldt, rekruttering ikke lykkes eller behovet

for psykiatrisk behandling og udredning forbliver uaendret. Det finder jeg
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staerkt bekymrende for den patientgruppe, som Al er til for at hjeelpe, men

ogsa bekymrende p& et overordnet samfundsmaessigt niveau.

Det er endvidere mit indtryk, at de fysiske rammer pa A1l langt fra er tids-
svarende eller hensigtsmaessige. Det er en problemstilling som jeg ofte ma-
der ved mine gvrige inspektioner langs kysten. Det er dog mit indtryk, at

problemet er szerligt udtalt pa Al.

En raekke forhold giver mig anledning til bemaerkninger. Disse gennemgas

nedenfor under pkt. 5-14.

5. Fysiske rammer for psykiatrisk afdeling A1

Under inspektionen gennemgik inspektionsholdet indledningsvist anbefalin-
gerne i rapporterne fra ombudsmandens tidligere inspektioner af Al, som
fandt sted henholdsvis 21. marts 2012 og 6. april 2017. I disse rapporter
udtalte jeg blandt andet, at jeg fandt, at bade enestuerne og feellesarealet i
det skeermede afsnit fremstod uindbydende.

Senest anbefalede jeg i rapporten for inspektionen i 2017 saledes:

"Jeg anbefaler pd ny, at der - med respekt for laegefaglige standarder, herunder rum-
mets funktion — snarest tages initiativ til en indretningsmaessig forbedring af enestuerne
i det skaermede afsnit, og at det i hvert fald overvejes at male stuerne i mere positive

farver og sgrge for passende dekoration og et behageligt lys.

Jeg anbefaler ligeledes pa ny, at det overvejes, at der tages initiativ til en indretnings-

maessig og miljgmaessig forbedring af feellesarealet i det skaermede afsnit.”

Ledelsen oplyste, at afdelingens overordnede rammer ikke har forandret sig
siden min seneste inspektion, men at der var blevet foretaget enkelte indret-
ningsmaessige forbedringer, sdsom maling, afskaermning af vinduerne ind til
et skaermet afsnit mv. Inspektionsholdet bemaerkede under besigtigelsen af
afdelingen ligeledes en raekke indretningsmaessige tiltag, som fremstod som

ufaerdige.



De patienter, som inspektionsholdet talte med, pdpegede ikke de fysiske
rammer som et problem. De var overordnet tilfredse med afdelingen. To pa-
tienter gnskede sig dog bedre muligheder for mgrklzegning af stuerne, iszer

om sommeren.

Det var dog inspektionsholdets oplevelse, at de overordnede fysiske rammer,
lokalernes placering og den uhensigtsmaessige indretning af afdelingen var til

meget stor frustration for bade ledelsen og det gvrige personale.

Ledelsen oplyste som et eksempel, at der ikke er et saerskilt afsnit for bgrn
og unge pa afdelingen, som dermed kan risikere at blive indlagt pa samme

afdeling som retspsykiatriske patienter.

Derudover er stuerne indrettet som dobbeltstuer, hvilket ikke tjener et be-
handlingsmaessigt formal. Det er sveert at skeerme patienter pa disse dob-

beltstuer. Dette kan fgre til ggede konflikter patienterne imellem.

Afdelingen har intet besggsrum, samtalerum for laeger og patienter, eller et

venteveaerelse, der tilgodeser behov for diskretion.

Ledelsen oplyste ligeledes, at de fysiske rammer bevirkede, at patienter ma
udskrives tidligere end det er hensigtsmaessigt. Dette ggr, at afdelingen ser

en del genindlaeggelser som direkte konsekvens heraf.

Ifglge ledelsen var de fysiske rammer en belastning for personalet, idet de
fysiske rammer bl.a. gor det sveert at rekruttere og ogsa fastholde det ngd-
vendige personale. Den del af personalet, som inspektionsholdet talte med,
gav ligeledes udtryk for et gnske om bedre fysiske rammer til udfgrelsen af

deres arbejde.

Ledelsen oplyste endeligt under inspektionen, at de forventede en laeenge ven-
tet ny psykiatribygning faerdiggjort i 2024/2025. Projekteringen og udbuddet
omkring en ny psykiatribygning har, bl.a. p@ grund af gkonomiske og politiske

prioriteringer, veeret mange ar undervejs.



Under min inspektion i 2017 oplyste ledelsen, at det var forventningen, at
den nuvaerende afdeling forventedes at veere i brug i yderligere 3-4 ar, hvor-
efter en ny psykiatribygning ville blive taget i brug. Projekteringen af en ny

psykiatrisk afdeling var dengang forventet til at starte i januar 2018.
Jeg har noteret mig det oplyste om afdelingens overordnede fysiske rammer.

Jeg forstdr fuldt ud ledelsens og personalets frustrationer over den uhensigts-

meaessige fysiske indretning af afdelingen.

Jeg finder det bekymrende, at der p§ afdelingen ikke forefindes et saerskilt

afsnit for bgrn og unge.

Jeg finder det ligeledes staerkt bekymrende, at afdelingen p8 grund af de

fysiske rammer mé udskrive patienter tidligere, end det er hensigtsmaessigt.

Jeg finder det imidlertid formé8lslost at gentage mine anbefalinger fra 2012
og 2017, idet det er mit indtryk, at personalet pd A1 har taget de skridt som

er mulige for at optimere afdelingens fysiske indretning.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-
lyst, at departementet er enig i, at de fysiske rammer for A1l generelt ikke er
tidssvarende. Departementet for Sundhed har ligeledes oplyst, at licitation til
en ny psykiatribygning forventes afholdt i januar 2024, og at en ny bygning

forventes afleveret medio 2026.

Departementet for Sundhed har endvidere oplyst, at departementet vil indgd
i en dialog med sundhedsledelsen for at afklare, hvilke tiltag der potentielt
kan iveerkseaettes for at forbedre forholdene i den nuvaerende afdeling, indtil

en ny psykiatribygning kan tages i brug.

Jeg har noteret mig det oplyste.



6. Personale

Ingen fast psykiater
Forud for inspektionen modtog jeg et notat fra A1, som blandt andet indeholdt

en beskrivelse af afdelingens faglige hovedudfordringer det seneste ar.

I notatet oplyste ledelsen, at afdelingen ikke har nogen fastansatte lzeger
med speciale i psykiatri. Under inspektionen oplyste ledelsen, at der er til-
knyttet 3,8 overlaegestillinger til voksenpsykiatrien, men at der pa tidspunk-
tet for inspektionen kun var 1 overlaege ansat i et 3 maneders vikariat i vok-
senpsykiatrien. Der burde saledes veere 3-4 psykiatere ansat pa afdelingen,
men det er der aldrig. Ledelsen tilfgjede, at afdelingen dog nemmere kan
ansatte yngre leeger, uden speciallaegeuddannelse. Afdelingen har dog ikke
de fysiske rammer til at rumme lzegerne, idet der ikke er kontorer og samta-

lerum til dem.

Ledelsen oplyste ligeledes, at det er en direkte konsekvens af, at der ikke er
fastansat en specialleege i psykiatri pa afdelingen, at patienternes udred-
ningsforlgb tager leengere tid, at kvaliteten i udredningen er svingende, og at
der mangler kontinuitet i bade behandlingen og medicinen. Endvidere er der
som fglge af den hyppige udskiftning af personalet flere trusler og vold mod
personalet, idet psykiatriske patienter er meget afhaengige af at have gen-
kendelige personer omkring sig. Ellers kan det forekomme, at patienterne

ikke tager deres medicin og behandlingen bliver (yderligere) kompliceret.

Til det afsluttende mgde med ledelsen deltog blandt andet ogsa Landslaegen.
Landslaegen oplyste, at embedet anser det som et problem, at der - som
fglge af personalesituationen - er laeger, der skal godkende tvang, som ikke
tidligere har beskaeftiget sig med tvang. Jeg forstod dette som Landslaegens
udtryk for bekymring for standarden, kontrollen og efterprgvelsen af tvang

udfgrt overfor de indlagte patienter.

Ledelsen oplyste, at de store rekrutteringsproblemer er en stor belastning for

bade patienterne og medarbejderne.



Jeg finder det staerkt bekymrende, at afdelingen oplever s§ store rekrutte-
ringsmeaessige vanskeligheder, at det ikke er muligt at fastansaette en laege
med speciale i psykiatri (psykiater) p§ Al. Jeg vurderer, at dette g8r ud over
kvaliteten af behandlingen af patienterne, og at det slider ungdigt p8 afdelin-
gens gvrige ansatte. Jeg anerkender, at det er en udfordring, som mange

institutioner og myndigheder desveerre oplever.

Som OPCAT-observatgr mener jeg, at patienternes retsstilling og behandling
lider under, at der ikke er de tilstraekkelige og ngdvendige leegefaglige kom-
petencer, som kan sikre patienterne en veerdig behandling med kontinuitet

og tryghed.

Jeg anbefaler, at Departementet for Sundhed styrker dialogen med sund-

hedsvaesenet om de beskrevne forhold.

Samtale med personalet

Under det indledende mgde oplyste ledelsen til inspektionsholdet, at perso-
nalet pa tidspunktet for inspektionen oplevede et stort pres. Det skyldtes
blandt andet, at der er sket en del drab i samfundet det seneste ar. De, der
har begdet drab, skal mentalobserveres, og de pagseldende “springer over”

mange andre, som star pa ventelisten til udredning eller behandling.

Ledelsen oplyste, at nar der har vaeret en periode med ‘tunge patienter’, sa
presser det personalet til det yderste. I den efterfglgende periode ses der ofte
en del sygemeldinger og opsigelser blandt personalet. Ledelsen bemarkede,
at det er meget vanskeligt at lave overlevering og oplaering i et miljg, som i

sa hgj grad er praeget af store udskiftninger.

Under inspektionen havde inspektionsholdet en samtale med det ansatte ple-

jepersonale pa afdelingen. Det var en samlet samtale med i alt 5 ansatte.

Personalet gav udtryk for, at de seneste maneder forud for inspektionen
havde veeret harde, idet ledelsen havde haft overlappende ferie, mange

havde sagt op og mange nye var begyndt pa afdelingen.



Alle medarbejdere gav udtryk for det meget uhensigtsmaessige i, at bgrn og
unge er indlagt sammen med voksne pa den samme afdeling. Medarbejderne
oplever, at dette er meget forstyrrende for alle indlagte patienter. Samtidig
giver det store udfordringer i forhold til de fysiske rammer pa afdelingen. Nar
en mindredrig bliver indlagt, bliver denne indlagt i det skeermede afsnit, som
dermed “lukkes af” for andre patienter. Det udelukker, at andre — mere traen-
gende patienter — kan benytte det skaermede afsnit. Det gger konfliktniveauet

pa resten af afdelingen.

Personalet gav endvidere udtryk for, at de skal keempe en kamp pa patien-
ternes vegne i forhold til medicinering. De oplever, at ndr der kommer en ny
lzge p& afdelingen, s& bliver patienternes medicin andret, idet hver laege
kommer med en ny viden og baggrund. Personalet oplyste, at det er meget
hardt for patienterne at skifte medicin, og at dette ogsd opleves som hardt

for personalet. En klar behandlingsplan for patienterne ville afhjeelpe dette.

Nogle medarbejdere oplyste, at de oplever, at de skal ga meget pa kompro-
mis med deres faglighed og oplever en hgj grad af utilstraekkelighed. Det
skyldtes overbelaegning pa afdelingen, mangel pa personale, og at medarbej-
deren som fglge heraf skal varetage opgaver udenfor jobbeskrivelsen. Et ek-
sempel var pleje af en somatisk patient, som var indlagt pa psykiatrisk afde-

ling.

Personalet gav samtidig samlet udtryk for utilfredshed med ledelsen og le-
delsesstilen. Personalet forklarede, at de oplever, at der ggres forskel pa de
ansatte, at der ikke er stgtte fra ledelsen, og at ledelsen ikke er synlig. Per-
sonalet oplyste, at de fgler, at de kan sige alt til ledelsen, men at ledelsen

ikke lytter til og handler pa, hvad der bliver sagt.

Personalet udtrykte samlet, at de gnskede sig bedre fysiske rammer, flere og
kompetente kolleger, og en ledelse, der lytter og forstdr, hvad der foregar,

samt handler p3, hvad der bliver sagt.

Efterfglgende havde inspektionsholdet et mgde med ledelsen, hvor nogle af

de emner, som personalet havde drgftet med inspektionsholdet blev drgftet.
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Inspektionsholdet gav udtryk for at vaere bekymret pa baggrund af de emner,
som personalet havde fortalt om. Ledelsen oplyste, at de ogsa var meget

bekymrede for personalet og opsigelser.

Det er mit indtryk, at der er et stort pres, b8de arbejdsmaessigt og mentalt,
péd plejepersonalet pd Al. Afdelingen har oplevet mange opsigelser det sene-
ste 8r forud for inspektionen, og det er min umiddelbare vurdering, at der p§
tidspunktet for inspektionen kun var f8 ngglepersoner med anciennitet og

indg8ende kendskab til omridet tilbage p& afdelingen.

Jeg er bekymret for det tilbageveaerende personale og deres robusthed. End-
videre er jeg bekymret for afdelingens drift og det behandlingsmeaessige an-
svar. Dette gaelder i saerdeleshed hvis der kommer flere opsigelser, fordi store
rekrutteringsmaessige og oplaeringsmaessige vanskeligheder oger presset p§

personalet.

Yderligere er jeg bekymret over personalets beskrivelse af samarbejdet med

ledelsen, og det heraf afledte psykiske arbejdsmiljo.

Jeg anbefaler, at ledelsen af sundhedsvaesenet tager initiativ til at undersgge
det fysiske og psykiske arbejdsmiljo naermere p8 afdelingen og igangseette
initiativer til at forbedre dette.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-
lyst, at bemandingssituationen i sundhedsvasenet generelt er udfordret, og
at dette saerligt geelder speciallaeger, herunder psykiatere. Departementet for
Sundhed har tilfgjet, at Sundhedsvaesenet kontinuerligt arbejder med at re-
kruttere og fastholde sundhedsfagligt personale, men forventningen er, at
rekrutteringsudfordringerne vil fortsaette som fglge af en generel mangel pa

sundhedspersonale.
Departementet har endvidere oplyst, at sundhedsledelsen tager personalets

beretninger om arbejdsmiljget og min anbefaling om en undersggelse af ar-

bejdsmiljget og samarbejdet til efterretning.
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Jeg har noteret mig det oplyste.
7. Manglende ressourcer til rehabilitering

Under inspektionen oplyste ledelsen, at der bliver teenkt meget over, at en
del af funktionen for Al ligeledes bgr vaere, at fa patienterne resocialiseret
og rehabiliteret efter endt behandling. Dette er pa nuvaerende tidspunkt ikke

en opgave, som Al har ressourcer til at varetage.

Ledelsen uddybede, at en del af de retslige patienter, efter ledelsens opfat-
telse ikke bgr indlaegges pa A1, men i stedet bgr have rehabiliterende tilbud.
S&danne tilbud eksisterer pd nuvaerende tidspunkt ikke pa grund af mang-
lende ressourcer. Dette ser ledelsen som et stort problem, da disse patienter
dermed har stgrre risiko for at fa tilbagefald i forhold til deres psykiske syg-
domme. Sandsynligheden for, at disse patienter begar ny kriminalitet ma li-

geledes antages at blive stgrre som fglge af manglende rehabilitering.

Ledelsen oplyste, at safremt afdelingen havde 6 rehabiliteringspladser, kunne

der tilbydes et mere sammenhangende behandlingsforlgb.

Ledelsen oplyste, at der politisk ikke er taget stilling til, hvor misbrugsbe-

handlingsansvaret for behandlingsdgmte patienter skal placeres.

Ledelsen pdpegede manglende muligheder for misbrugsbehandling, seerligt
tilpasset borgere med psykiske lidelser, som en anden problemstilling i rela-

tion til rehabilitering.

Der er ikke mulighed for misbrugsbehandling pa A1, og Allorfik tilbyder ikke
en misbrugsbehandling, som er hensigtsmaessig for borgere med psykisk syg-
dom. Ledelsen forklarede uddybende, at psykiatriske patienter har meget
vanskeligt ved at gennemfgre et behandlingsforlgb indenfor de rammer, som
Allorfik tilbyder.
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En overvejende del af afdelingens eller distriktspsykiatriens patienter har en
dobbeltdiagnose, dvs. at patienterne ud over den psykiatriske diagnose lige-
ledes har et misbrug. Patienternes naere miljg er ofte ogsa et misbrugsmiljg.
Det kan betyde, at patienten saelger euforiserende stoffer. Dette pavirker pa-
tientens sociale relationer og fastholder patienten i misbrugsmiljget. Nar A1l
forsgger at hjeelpe patienter med misbrug er det derfor kompliceret, idet pa-
tienten 'mister’ meget ved at bryde med misbruget; bade sine venner og sit

arbejde.

§ 5 i inatsisartutlov nr. 10 af 12. juni 2019 om behandling af afhangighed

fastseetter fglgende:

"8 5. Behandlingstilbud kan omfatte:
1) R&d og vejledning til brugere af behandlingstilbud.
2) Udlevering af selvhjselpsmateriale og kort intervention.
3) Abstinensbehandling.
4) Farmakologisk behandling.
5) Terapeutiske behandlingsforlgb af enkeltpersoner, par og familier.
6) Efterbehandlingstilbud.
7) Etablering af selvhjaelpsgrupper.
8) En kombination af en eller flere af ovennasvnte tilbud.
9) Andre tilbud, der har til formal at behandle afhaengighed.
Stk. 2. Behandlingen kan foregd ambulant, som dagtilbud eller som dggntilbud.
Stk. 3. Naalakkersuisut fastsaetter regler for behandlingstilbud til personer under 18
ar med afhaengighed.
Stk. 4. Naalakkersuisut kan fastsaette naermere regler for behandling af per-

soner med afhaengighed med saerlige behandlingsbehov.” (min fremhavning)
Naalakkersuisut har ikke udnyttet hjemlen i § 5, stk. 4.

Jeg finder det problematisk, at der p8 nuveaerende tidspunkt ikke findes et
seerligt tilrettelagt misbrugsbehandlingsforlob malrettet psykiatriske patien-
ter. Jeg finder det isaer problematisk, da en overvejende del af de psykiatriske

patienter ligeledes har et misbrug.
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Jeg har forst8et, at der i lovgivningen er mulighed for at etablere et seerligt
behandlingsforlgb for personer med afhaengighed med seerlige behandlings-
behov. Det forekommer mig p& den baggrund hensigtsmeaessigt, at en del af

et udrednings- og behandlingsforlob i psykiatrien inkluderer rehabilitering.

Jeg anbefaler at Departementet for Sundhed, i samarbejde med A1 og Allor-
fik, overvejer at afsoge muligheder for rehabilitering og misbrugsbehandling

af psykiatriske patienter.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-
lyst, at departementet vil undersgge mulighederne for, at sundhedsvaesenet
i samarbejde med Allorfik kan tilbyde behandling af patienter med dobbeltdi-

agnoser.

Jeg har noteret mig det oplyste.

8. Venteliste

Forud for inspektionen modtog jeg et notat fra A1, som blandt andet indehol-
der en beskrivelse af udfordringer med lange ventetider pa ambulante sam-
taler med psykiater og i perioder med psykolog, som fglge af stigende hen-
visninger til psykiatrien. Bgrn og unge venter ifglge notatet op til 1 &r pa en
udredning, da der ikke er fastansatte specialleeger i bgrne- og ungepsyki-

atrien.

Nar borgere skal visiteres til et forlgb i psykiatrien benyttes en venteliste.
Overlaagen pa Al vurderer ud fra en raekke hensyn, hvilken borger der som

den naeste skal tilbydes et forlgb eller en udredning i psykiatrien.

Under inspektionen oplyste ledelsen uddybende, at der pa tidspunktet for in-
spektionen aktuelt var omkring 200 borgere pa ventelisten til udredning for
eventuelle psykiske lidelser. Ledelsen oplyste videre, at omkring halvdelen af
borgerne pa venteliste, dvs. omkring 100 borgere, var pa ventelisten med

mistanke om ADHD/ADD, som ledelsen oplyste er en svaer og ressourcefuld
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udredning at gennemfgre. Al har set en stor stigning i antallet af henvendel-
ser om udredning for ADHD/ADD.

Ledelsen tilfgjede, at det var deres indtryk, at jo laengere ventelisten er, jo

lavere er sandsynligheden for, at borgeren mgder op til selve indkaldelsen.

Ledelsen bemaerkede, at de frygtede den dag, hvor der blev indkaldt en per-

son fra ventelisten, som i mellemtiden har begdet selvmord.

Jeg har forst8else for den vanskelige vurdering ledelsen p§ Al skal foretage

i forhold til udveelgelse af borgere, som skal indkaldes.

Jeg er bekymret for de lange ventetider p8 udredning, isaer for barn og unge.

Jeg anbefaler, at Departementet for Sundhed indleder en dialog med sund-

hedsvaesenet om de beskrevne forhold.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-
lyst, at departementet anerkender uhensigtsmaessigheden i den lange ven-
teliste, som er et resultat af ressourcemangel blandt andet som fglge af man-
gel pd sundhedsfagligt personale. Departementet har endvidere oplyst, at
departementet i dialog med sundhedsledelsen vil undersgge mulighederne for

at forbedre bemandingssituationen.

Departementet for Sundhed har endelig oplyst, at departementet er ved at
udarbejde en udviklingsplan for psykiatrien, heriblandt bgrn- og ungepsyki-
atrien.

Jeg har noteret mig det oplyste.

9. Psykisk syge i samfundet

Under inspektionen gav ledelsen udtryk for, at der sker en stor stigmatisering

og diskrimination af psykisk syge fra det omkringliggende samfund.
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Stigmatiseringen og diskriminationen skyldes dels, at folk undgdr personer
med psykiske sygdomme som skizofreni og psykotiske lidelser, dels at per-
soner med psykisk sygdom har vanskeligt ved eller udelukkes fra at deltage
i tilbud som f.eks. misbrugsbehandling i Allorfik og ophold p& handicap-cen-

teret Pissassarfik i Sisimiut.

Ledelsen oplyste endvidere, at der efter ledelsens opfattelse sker en stigende
stigmatisering pa uddannelserne, hvilket bliver et stgrre problem i takt med,

at det psykiatriske system oplever flere og flere yngre patienter.

Ledelsen fremhavede, at der efter bevilling er blevet udarbejdet en kam-
pagne med en raekke videoer om at vaere pargrende til en person med en
psykisk lidelse. Formalet med kampagnen er at oplyse om psykisk sygdom

og bryde tabuet om psykiatriske lidelser.

Jeg kan af relevant lovgivning ikke umiddelbart udlede, at personer med psy-
kiske lidelser afskaeres fra muligheder for misbrugsbehandling, ophold pa in-

stitutioner mv.

Jeg henviser til min anbefaling anfgrt i punkt 7.

10. Retslige patienter

Forud for inspektionen modtog jeg et notat fra A1, som blandt andet indehol-

der en beskrivelse af afdelingens faglige hovedudfordringer det seneste ar.

I notatet oplyser ledelsen, at de oplever store udfordringer med retslige pa-
tienter. Problemstillingen vedrgrer psykisk syge patienter med dom til be-
handling, hvor der ikke er et egnet botilbud i Grgnland. Disse patienter pla-
ceres med Socialstyrelsens hjzelp pa en institution i Danmark, men regio-
nerne i Danmark vil ikke patage sig det psykiatriske behandlingsansvar. Her-
udover er der ogsa store udfordringer og uklarheder om, hvilken kommune
der er hjemkommune, og om betalingsansvaret, idet patienten flytter adresse

til Danmark i forbindelse med placering pa institution i Danmark.

15



Under inspektionen uddybede ledelsen problemstillingen og forklarede, at der
skelnes mellem en anbringelsesdom (A-dom) og en behandlingsdom (B-

dom).

Ved en A-dom bliver en person anbragt et sted, hvor de vilkar, der er fastsat
af retten, kan rummes. Disse personer kommer typisk pa Afdeling R3 i Dan-

mark pd ubestemt tid.

Ved en B-dom har en person med psykisk sygdom faet en dom til behandling,
men mulighederne for behandling og egnede botilbud i Grgnland er udtgmt.
Disse personer kan ogsa komme pa R3, men det er tanken, at de skal udskri-

ves igen.

Jeg har imidlertid i anden sammenhang konstateret, at disse personer ofte

ikke “gribes” igen efter endt behandling.
Som jeg forstar ledelsens oplysninger, er der tre hovedudfordringer.

Betalingsansvar

Jeg forstar udfordringen pa den made, at de, der har ret til ydelser i Grgnland,
er dem, der har bopaelsadresse i Grgnland. Halvdelen af dem, der er pd R3,
er anbragt ved dom og er ikke frivilligt flyttet til afdelingen. Jeg forstar, at
anbragte efter 6 maneders ophold i Danmark far en dansk adresse, og at de
dermed registreres som fraflyttet Grgnland. Ledelsen pd Al oplyste, at flere
grgnlandske kommuner fralaegger sig betalingsansvaret pa R3 og behandlin-
ger i Danmark. Jeg er bekendt med, at der verserer retssager om denne pro-

blemstilling.

Tilsyn

Jeg forstdr udfordringen pa den made, at Kriminalforsorgen ikke kan fa over-
fgrt tilsyn fra den grgnlandske kriminallov til den danske straffelov. Det er pa
den baggrund min forstaelse, at der ikke fgres tilsyn med, om patienten mod-
tager behandling i henhold til dommen, herunder at der ikke fgres socialt

tilsyn med institutionen, hvor patienten opholder sig.
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Behandlingsansvar og fuldbyrdelse af dom

Jeg forstar udfordringen pa den made, at regionerne i Danmark ikke vil over-
tage behandlingsansvaret med grgnlandske patienter i Danmark. I Danmark
er der bade den almindelige psykiatri og retspsykiatrien. Hvis en person har
en dom til behandling, indleegges vedkommende i henhold til dommen. N&r
regionen ikke patager sig behandlingsansvaret for de grgnlandske patienter,
kan patienten ikke komme ind i retspsykiatrien og modtage behandling i hen-
hold til dommen. I stedet m& patienten indgd i den ‘almindelige’ psykiatri.
Her bliver patienten udskrevet, ndr vedkommende er i bedring/apsykotisk.
Det betyder, at Al ikke kan fuldbyrde dommen, ndr patienten er i Danmark,

fordi regionerne ikke vil patage sig behandlingsansvaret.

Under inspektionsholdets afsluttende mgde med ledelsen for A1, Landslaege-
embedet og Departementet for Sundhed, oplyste Departementet for Sund-
hed, at der pa nuveerende tidspunkt er en proces med at fa klarlagt bag-
grundsviden og fa identificeret problemstillingerne, kompleksiteten og om-
fanget i forhold til retslige patienter. Det er et arbejde hvor bade A1, Depar-

tementet for Sundhed og danske myndigheder deltager.

Jeg har i anden sammenhaeng erfaret, at Justitsministeriet, Rigsadvokaten

og Politidirektgren i Grgnland er bekendt med problemstillingen.

Jeg bemaerker, at jeg i min beretning fra 2000 pa side 39ff i den danske
version har beskrevet en egen drift sag vedrgrende "Hjemmestyrets og kom-
munernes ansvar og kompetence i forhold til retspsykiatriske patienter”. Jeg
udtalte bl.a., at

“Ombudsmanden fandt det uacceptabelt, at der inden for rigsfaellesskabet her-
sker usikkerhed om, hvilken myndighed, som forer retlig kontrol med den p&-

gaeldende persongruppe [faerdigbehandlede retspsykiatriske patienter, red.].”

Jeg finder det bekymrende, at retsstillingen for s8vel patienter som myndig-
heder mere end 20 8r senere fortsat er uafklaret. Det giver forhgjet risiko for,
at seerligt sdrbare patienter tabes i systemet. Det anser jeg for at veere staerkt

uhensigtsmeaessigt.
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Jeg anbefaler, at der snarest findes lgsninger.

Jeg noterer mig, at der er en dialog i gang med A1, Departementet for Sund-
hed og relevante danske myndigheder for at afdaekke problemet og finde en

lgsning.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-
lyst, at departementet fortsat er i dialog med danske myndigheder om de

retspsykiatriske patienter.

Jeg har noteret mig det oplyste.

11. Tvangsprotokoller

Baggrund
Nar A1l iveerksaetter en tvangsforanstaltning over for en patient, skal der no-
teres en raekke oplysninger om foranstaltningen i en tvangsprotokol og i pa-

tientens journal.

De naermere regler om tvangsprotokoller fremgar af §§ 33 og 34 i
inatsisartutlov nr. 11 af 12. juni 2019 om frihedsbergvelse og anden tvang i
psykiatrien (herefter psykiatriloven) og §§ 1-12 i selvstyrets bekendtggrelse
nr. 18 af 2. december 2013 om tvangsprotokoller og optegnelser, samt regi-
strering og indberetning af tvang, samt udskrivningsaftaler og koordinations-
planer pa sundhedsvaesenets institutioner (herefter tvangsprotokolbekendt-

ggrelsen).

I forarbejderne til psykiatriloven (pkt. 2.9.2 i de almindelige bemeaerkninger

til lovforslaget fra 2019) er det anfgrt, at:

“Forslaget viderefgrer den geeldende retstilstand.”
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8§ 33 og 34 i psykiatriloven fra 2019 svarer til §§ 30 og 31 i psykiatriloven
fra 2012. I forarbejderne til psykiatriloven fra 2012 er det anfgrt i de almin-
delige bemeaerkninger til lovforslaget (pkt. 2.10.3), at:

“Ifglge lovforslagets § 30, stk. 1, skal oplysning om enhver anvendelse af tvang
i henhold til de geeldende tvangsbestemmelser i loven tilfagres afdelingens
tvangsprotokol og indgrebets naermere indhold og begrundelse skal angives.
Registreringen er ngdvendig af hensyn til den enkelte patients retssikkerhed,
f.eks. i forbindelse med behandling af klager. Endvidere tjener en registrering
samfundets behov for statistiske oplysninger om tvangsanvendelse. En central
registrering af tvangsforanstaltninger er endvidere en af hjgrnestene i patien-
ters retssikkerhed. En registrering, der kan danne grundlag for tilsyn og over-

v8gning med omrdet.”

Et afggrende hensyn bag protokollerne er saledes patientsikkerhed og pati-
entrettigheder.

Forud for inspektionen anmodede jeg A1 om at sende mig 10 tilfaeldigt ud-
valgte tvangsprotokoller for henholdsvis 2020, 2021 og 5 tilfeeldigt udvalgte
tvangsprotokoller for 1. halvar 2022.

Jeg modtog 10 tvangsprotokoller for 2020, 11 tvangsprotokoller for 2021 og
5 tvangsprotokoller for 1. halvar 2022.

Forud for inspektionen gennemgik jeg de modtagne tvangsprotokoller. Ved
gennemgangen af tvangsprotokollerne har jeg koncentreret mig om at un-

dersgge, om reglerne om udfyldelse af tvangsprotokollerne er overholdt.

Under inspektionen drgftede inspektionsholdet tvangsprotokollerne med af-
delingens ledelse. Ledelsen forklarede i den forbindelse deres praksis for re-
gistrering i journaler og tvangsprotokoller. Ledelsen oplyste, at de har en
"tripple bogfgring”. Det vil sige, at nar de har udgvet tvang udfylder de pati-
entjournal, tvangsjournal og tvangsprotokol. Tvangsjournalen indeholder
naermere detaljer omkring forlgbet og en udspecificering af haendelsen hvor-
imod protokollen er et godt veerktgij til at fa overblik.
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Efter gennemgangen af tvangsprotokollerne og drgftelsen med ledelsen p3
Al er det overordnet mit indtryk, at afdelingen forsgger at udfylde protokol-
lerne omhyggeligt og i umiddelbar forleengelse af en handelse, men er pres-

set af manglende ressourcer.

Jeg konstaterede en reekke forhold, som giver mig anledning til bemaerknin-

ger. Disse gennemg%s nedenfor.

Frihedsbergvelse — skema 1

Jeg har gennemgaet i alt 10 protokoller om frihedsbergvelse.

Det fremgdr af tvangsprotokolbekendtggrelsens § 2, nr. 1-6, at der ved
tvangsindlaeggelse og tvangstilbageholdelse skal ske tilfgrsel af fglgende op-

lysninger pa tvangsprotokollen:

”1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Frihedsbergvelsens varighed.

3) Begrundelsen for frihedsbergvelsen.

4) Navnet p§ lzegen, der er ansvarlig for frihedsbergvelsen.

5) Resultatet af efterpraovelsen af frihedsberavelsen henholdsvis 3, 10, 20, og
30 dage efter at frihedsbergvelsen blev ivaerksat, og derefter mindst hver 4.
uge, s8 leenge frihedsbergvelsen opretholdes.

6) Navnet p§ overlaegen, der har forest8et efterprovelsen.”

Jeg kan konstatere, at 8 ud af 10 protokoller er udfyldt pa et gammelt proto-
kolskema, hvor der nederst pa protokollen er anfgrt “8/2013". Det forstar jeg

pd den made, at protokollen senest er revideret i august maned 2013.

Dette var en problemstilling, som jeg allerede omtalte i min inspektionsrap-

port i 2017. Jeg anfgrte fglgende:

“Jeg har dog samtidig noteret mig, at skemaet, som Psykiatrisk Afdeling A1 p&
tidspunktet for inspektionen anvendte til tvangsprotokollering ved frihedsberg-
velse ("Tvangsprotokol - Skema 1”), er udformet p§ en méde, som ikke under-

stgtter overholdelsen af kravene i tvangsprotokolbekendtggrelsen.
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”

Skemaet indeholder s8ledes bl.a. felter til angivelse af "Dato for efterprovelsen
og "Dato for overlaegens stillingtagen”, men derimod ikke felter, hvor oplysnin-
gerne naevnt i tvangsprotokolbekendtggrelsens § 2, nr. 4-6, kan angives. Ske-
maet ses at vaere udarbejdet af det davaerende Departement for Sundhed og

Infrastruktur (nu Departementet for Sundhed).

Ved e-mail af 19. december 2017 har Psykiatrisk Afdeling Al supplerende op-
lyst, at afdelingen har etableret et samarbejde med en jurist i Departementet
for Sundhed om aendring af tvangsskemaerne, s navnet p§ overleegen frem-

over kan anfores p8§ skemaet.”
Jeg henholder mig til min beskrivelse af problemstillingen i 2017.

Jeg henstiller, at A1 anvender det opdaterede skema 1 i forbindelse med ud-
fyldelse af tvangsprotokol om frihedsbergvelse for at sikre udfyldelse i over-

ensstemmelse med tvangsprotokolbekendtgarelsen.

Tvangsbehandling - skema 2
Jeg har gennemgaet i alt 5 protokoller om tvangsbehandling.

Det fremgar af tvangsprotokolbekendtggrelsens § 4, nr. 1-5, at der ved
tvangsbehandling skal ske tilfgrsel af folgende oplysninger pa tvangsproto-

kollen:

”1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Behandlingens art og omfang.

3) Begrundelsen for tvangsbehandlingen.
4) Navnet p8 den ordinerende overlaege.

5) Navnet pd den tilstedevaerende leege.”
Jeg kan konstatere, at 4 ud af 5 protokoller er udfyldt p& et gammelt proto-

kolskema, hvor der nederst pa protokollen er anfgrt “8/2013". Det forstar jeg

pd den made, at protokollen senest er revideret i august maned 2013.
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Jeg kan endvidere konstatere, at 1 ud af 5 protokoller er udfyldt pa et andet
skema, hvor er ikke er anfgrt dato for revidering af skemaet. Protokollen vir-

ker imidlertid som en opdatering.

Jeg finder det problematisk, at Al fortsat anvender foraeldede protokoller
uanset at jeg fremhaevede det problematiske heri i forbindelse med min in-
spektion i 2017.

Jeg henstiller, at A1 anvender det opdaterede skema 2 i forbindelse med ud-
fyldelse af tvangsprotokol om tvangsbehandling for at sikre udfyldelse i over-

ensstemmelse med tvangsprotokolbekendtgarelsen.

Fiksering og fysisk magtanvendelse — skema 3 og 4
Jeg har gennemgaet i alt 8 protokoller om fiksering og fysisk magtanvendelse
med skemanummer 3 og i alt 3 protokoller om fiksering og fysisk magtan-

vendelse m.v. med skemanummer 4.

Pa skema 3 er der nederst pa protokollen anfgrt “8/2013". Det forstar jeg pa
den made, at protokollen senest er revideret i august maned 2013. Skemaet
ses at veere udarbejdet af det daveerende Departement for Sundhed og In-

frastruktur (nu Departementet for Sundhed).

Det virker sdledes til, at skema 4 er en opdateret version af skema 3, som

muligvis ved en fejl ikke er taget ud af brug pa afdeling A1l.

Det fremgar af tvangsprotokolbekendtggrelsens § 6, nr. 1-8 og § 7, nr. 1-6,

at der skal ske tilfgrsel af fglgende oplysninger i tvangsprotokollen:

§ 6. Ved tvangsfiksering skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:
1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Indgrebets art og omfang.

3) Begrundelsen for indgrebet.

4) Tidspunktet for indgrebets iveerkseettelse og ophor.

5) Navnet pd den ordinerende laege.

6) Navne p8 det implicerede personale.
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7) Tidspunktet for den fornyede laegelige vurdering, jf. Inatsisartutlovens § 31,
stk. 5.
8) Navnet p8 den laege, der har foretaget den fornyede lzegelige vurdering, jf.

Inatsisartutlovens § 31, stk. 5.

§ 7. Ved anvendelse af fysisk magt skal der i tvangsprotokollen ske tilfgrsel af:
1) Patientens navn og cpr-nr.

2) Indgrebets art og omfang.

3) Begrundelse for indgrebet - herunder fra det implicerede personale.

4) Tidspunktet for indgrebets ivaerkseettelse og ophar.

5) Navnet pd den ordinerende/tilstedevaerende laege.

6) Navne pd det implicerede personale.

Ved tvangsfiksering og anvendelse af fysisk magt skal navne pd det implice-
rede personale tilfgres protokollen. Det fglger af tvangsprotokolbekendtgg-
relsens § 6, nr. 6 og § 7, nr. 6. Ved min gennemgang af tvangsprotokollerne
er det implicerede personale flere steder angivet med kun fornavn eller stil-

lingsbetegnelse.

Dette var en problemstilling, som jeg ligeledes omtalte i min inspektionsrap-

port i 2017. Jeg anfgrte fglgende:

“Gennemgangen af tvangsprotokollerne viste, at det implicerede personale i
mange tilfeelde blot var angivet ved initialer eller fornavn. Formuleringer som
“portgrer” eller "2 portorer” uden yderligere angivelse af navne forekom meget

ofte. I to tilfeelde var navnene pa det implicerede personale slet ikke angivet.
Jeg henstiller, at Psykiatrisk Afdeling Al sikrer, at b8de fornavn og efternavn

pé det implicerede personale ved en tvangsfiksering, herunder ogs§ portorer,

tilfores tvangsprotokollen.”

Jeg henholder mig til min beskrivelse af problemstillingen i 2017 og gentager

min henstilling.

Jeg henstiller derfor, at A1 sikrer en omhyggelig angivelse af bdde fornavn

og efternavn p§ det implicerede personale.
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Under mit mgde med ledelsen oplyste ledelsen mig om, at det ville veere
vanskeligt for afdelingen at saette ressourcer og kapacitet af til en mere om-

hyggelig og grundig udfyldelse af protokollerne.

Uanset at jeg har forstdelse for afdelingens ressourcemaessige udfordringer,
sa har ledelsen en pligt til at falge loven, og jeg finder det problematisk at
dette ikke er sket pd baggrund af, at jeg allerede i 2017 fremhaevede proble-

met.

Jeg har som OPCAT-observatgr en bekymring for patienternes retsstilling og
generelle sikkerhed, safremt protokoller om tvangsmaessig behandling ikke

udfyldes korrekt og i overensstemmelse med lovgivningen.

Jeg henstiller, at A1 sgrger for at anvende de korrekte og opdaterede skemaer
til udfyldelse af tvangsprotokoller og at udfyldelsen sker omhyggeligt i over-
ensstemmelse med lovgivningen.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-
lyst, at de nye protokoller er blevet anvendt siden efterdret 2022, samt at
der er blevet ivaerksat en ny arbejdsgang for at sikre korrekt udfyldelse af
tvangsprotokoller.

Jeg har noteret mig det oplyste.

12. Husorden

Forud for inspektionen modtog jeg en kopi af Al’s husorden og velkomstfol-

der. Velkomstfolderen er senest revideret i august 2020.

I pkt. 7 i husordenen fremgar fglgende:

7. Det er forbudt at have og indtage, alkohol, hash og andre rusmidler, s som ener-

gidrikke (min fremhavning), pa afdelingen.”
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Under inspektionen forklarede ledelsen, at de hele tiden udvider og tilpasser
graensen for, hvad de betegner som et ‘rusmiddel’. Ledelsen oplyste, at det
er deres overbevisning, at det er farligt at indtage for mange energidrikke pa
én dag, idet der kan veere et behandlingsmaessigt og sundhedsmaessigt pro-

blem forbundet med at indtage for meget koffein.

Inspektionsholdet bemaerkede, at husordenen kunne vaere problematisk i for-
hold til det sdkaldte legalitetsprincip — kravet om, at offentlige myndigheder

skal have hjemmel.

Under min rundvisning pa afdelingen bemaerkede inspektionsholdet, at flere
patienter havde tomme eller fulde energidrikke pa deres vaerelser. Da inspek-
tionsholdet spurgte til dette, oplyste ledelsen, at hvis de forbgd patienterne
deres energidrikke udlgste det meget nemt en konflikt. Det handlede om ‘at
veelge sine kampe med omhu’. Ledelsen tilkendegav samtidig, at de ville
overveje, om afdelingens holdning til energidrikke burde omskrives i husor-

denen.

Jeg har noteret mig det oplyste.

I pkt. 11 i husordenen fremgar fglgende:
"11. Man m3 ikke have nogen form for kgnslig omgang med hinanden.”

Under inspektionen spurgte inspektionsholdet til denne bestemmelse. Ledel-
sen oplyste, at de definerer kgnslig omgang som samleje. Forespurgt om pa-
tienterne ma kysse og holde i handen oplyste ledelsen, at Al ggr rigtig meget
for at beskytte den svage part i ikke-ligestillede forhold og for at holde ro og

orden pa afdelingen.
Jeg forstod det sadan, at patienter gerne ma kysse og holde i hdnden, hvis

ledelsen vurderer, at det er to ligesindede parter. Det star mig ikke klart

hvordan ledelsen foretager denne vurdering.
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Retten til privatliv fglger af artikel 8 i Den Europaiske Menneskerettigheds-

konvention. I artikel 8 fremgar folgende:

“Artikel 8: Ret til respekt for privatliv og familieliv.

Stk. 1. Enhver har ret til respekt for sit privatliv og familieliv, sit hjem og sin
korrespondance.

Stk. 2. Ingen offentlig myndighed kan ggre indgreb i udgvelsen af denne ret,
undtagen for s§ vidt det sker i overensstemmelse med loven og er ngdvendigt
i et demokratisk samfund af hensyn til den nationale sikkerhed, den offentlige
tryghed eller landets okonomiske velfeerd, for at forebygge uro eller forbry-
delse, for at beskytte sundheden eller saedeligheden eller for at beskytte andres

ret og frihed.”

Artikel 8 sikrer bl.a. retten til privatliv og familieliv. Den Europaeiske Menne-
skerettighedsdomstol har underlagt retten til privatliv og familieliv en bred
fortolkning. Dette er en positiv rettighed, hvis formal er at sikre individets
rettighed til privatliv og familieliv. Det indebaerer endvidere, at staten og
myndigheder skal indrette lovgivningen saledes at der tages hensyn til denne

positive rettighed.

Jeg mener, at pkt. 11 i husorden kan veaere i strid med artikel 8 i Den Euro-
peeiske Menneskerettighedskonvention hvorefter enhver har ret til respekt for

sit privatliv og familieliv.

Selvom jeg forstdr hensynet bag forbuddet i husordenen, anbefaler jeg, at
Psykiatrisk Afdeling A1 overvejer bestemmelsen, herunder eventuelt kontak-

ter Departementet for Sundhed for en naermere droftelse herom.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-

lyst fglgende vedrgrende pkt. 11:

"Husordenen er ogsa omskrevet, sa det fremgar, at kgnslig omgang pa afdelin-
gen mellem medpatienter ikke er tilladt, dette for at sikre, at en patients graen-
ser ikke overtraedes. Nogle patienter kan have sveert ved, eller er ikke i stand

til at sige fra, eller kan foretage handlinger i psykotisk/manisk tilstand, som de
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bagefter fortryder eller ikke ville have gjort i stabil tilstand. Derudover er stu-
erne indrettet som dobbeltstuer. Det vurderes derfor ngdvendigt at have et
forbud mod kgnslig omgang pa afdelingen. Patienterne kan, hvis de ikke er
tvangstilbageholdt i henhold til psykiatrilovgivningen, til enhver tid forlade af-
delingen, hvis de gnsker at besgge deres partner. Det anses derfor ikke som en
kraenkelse af rettigheden til privat- og familieliv, at der er en retningslinje om

ingen kgnslig omgang med medpatienter p& afdelingen.”

Jeg mener fortsat, at dette punkt i husordenen kan veaere i strid med artikel 8
i Den Europeeiske Menneskerettighedskonvention. Det er ligeledes min umid-
delbare vurdering, at en s§ indgribende foranstaltning i den personlige frihed

bor have klar og sikker hjemmel i lov.
Jeg har valgt at udskille forholdet til en saerskilt sag af egen drift.
Sporgsmélet omtales ikke yderligere i denne rapport.

I pkt. 18 i husordenen fremgar fglgende:

”18. Dgrene lukkes af nattevagten efter kl. 24.00 og dbnes fgrst kl. 06.00. Dgrene kan

altid 3bnes ved henvendelse til personalet.”

Under inspektionen spurgte inspektionsholdet naermere ind til, hvilke dgre,
der blev lukket. Ledelsen oplyste, at den indvendige dgr til afdelingen bliver
I&st kl. 24.00, fordi de ikke vil have uvedkommende personer udefra ind om
natten. Det er ikke fordi patienterne ikke ma ga ud. Patienterne har altid
mulighed for at henvende sig til personalet hvis de har brug for at komme ud

og ryge eller andet.
Jeg har noteret mig det oplyste.

Pa side 6 nederst i velkomstfolderen fremgar falgende:

"Besggstid
Alle hverdage: kl. 16-17.00 og kl. 19-21.
Weekend: kl. 10-17 og 19-21.
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Born under 18 ar ma ikke komme i afdelingen. Der kan dog arrangeres besgg mellem

bgrn under 18 ar og deres pargrende, efter narmere aftale med personalet.”

Under inspektionen spurgte inspektionsholdet til muligheden for, at bgrn un-

der 18 ar kan komme pa besgg hos en eventuelt indlagt foreelder.

Ledelsen oplyste, at afdelingen ikke har et besggsrum. Derfor foregdr besgg
nede i afdelingen blandt de andre patienter. Det er kun muligt at arrangere
familiebesg@g i keelderen under Al (terapiafdelingen) en times tid ad gangen
i hverdagen, idet der skal deltage personale. Det er ikke muligt at arrangere

familiebesgg i weekenden pga. personalemangel.

Det er pd den baggrund udgangspunktet, at bgrn under 18 ar ikke ma komme

pa besgg i afdelingen.

Jeg mener, at det kan vare en kraenkelse af retten til familieliv jf. artikel 8 i
Den Europaiske Menneskerettighedskonvention, at eksempelvis indlagte for-
aldre kun har meget begraenset mulighed for at fa besgg af deres bgrn. Ar-

tikel 8 er naermere beskrevet ovenfor.

Det fglger af artikel 9 i FN’s konvention om barnets rettigheder (herefter bgr-
nekonventionen), at et barn har ret til familieliv og kontakt med sine foreel-

dre. Det fremgar af artikel 9, at:

”1. Deltagerstaterne skal sikre, at barnet ikke adskilles fra sine foraeldre mod
deres vilje, undtagen ndr kompetente myndigheder, hvis afgorelse er undergi-
vet retlig provelse, i overensstemmelse med geeldende lov og praksis bestem-
mer, at en s8dan adskillelse er noadvendig af hensyn til barnets tarv. En s§dan
beslutning kan vaere nodvendig i seerlige tilfelde, f.eks. ved foraeldres misbrug
eller vanrogt af barnet, eller hvor foreeldrene lever adskilt og der skal treeffes

beslutning om barnets bopael.
2. I behandlingen af enhver sag i medfor til stykke 1 skal alle interesserede

parter gives mulighed for at deltage i sagsbehandlingen og fremfare deres syns-

punkter.
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3. Deltagerstaterne skal respektere retten for et barn, der er adskilt fra den ene
eller begge foreeldre, til at opretholde regelmeaessig personlig forbindelse og di-
rekte kontakt med begge foreeldre, undtagen hvis dette strider mod barnets

tarv.

4. Hvor en s8dan adskillelse er en folge af en handling iveerksat af en deltager-
stat, s§som tilbageholdelse, feengsling, udvisning, forvisning eller ded (herun-
der dodsfald af en hvilken som helst 8rsag, mens personen er i statens vare-
taegt) af den ene eller begge foreeldre eller af barnet, skal deltagerstaten efter
anmodning give foreeldrene, barnet eller om ngdvendigt et andet medlem af
familien de vaesentlige oplysninger om, hvor den eller de fraveerende medlem-
mer af familien befinder sig, medmindre afgivelsen af oplysningerne ville vaere
skadelige for barnets velfaerd. Deltagerstaterne skal desuden sikre, at fremsaet-
telsen af en s8dan anmodning ikke i sig selv medfgrer skadelige folger for ved-

kommende person eller personer.”

Ifglge artikel 9 har barnet som udgangspunkt ret til at bo sammen med sine
foraeldre. Barnet har ret til at opretholde kontakt til begge foraeldre, hvis bar-
net lever adskilt fra den ene eller dem begge. Det er statens opgave at gen-

skabe kontakten, hvis adskillelsen skyldes arsager ivaerksat af staten.

Jeg mener, at besggstiderne pa Al kan vaere en kraenkelse af barnets ret-
tighed til at veere i kontakt med sine foraeldre jf. artikel 9, stk. 3 i bgrnekon-

ventionen.

Jeg ggr i den anledning opmaerksom pa, at besggstiden i hverdagen er fra k.
16-17 og kl. 19-21. Det mener jeg, er et meget snaevert tidsmaessigt vindue,
saerligt henset til, at det skal passe ind i afdelingens bemanding og gvrige

planer den givne dag samt passe ind i en hverdag for den besggende.

Jeg henstiller til, at Psykiatrisk Afdeling A1 undersgger muligheden for bedre

besogsvilkdr, seerligt for patienter med born under 18 &r.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-

lyst, at der er mulighed for besgg af bgrn under 18 ar i terapirummet.
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Jeg har noteret mig det oplyste.

Under min rundvisning pa afdelingen bemaerkede inspektionsholdet, at hus-
ordenen for Al var ophaengt pa afdelingen. P& dgren ind til “skaermen” var
der ophaengt saerskilt husorden for “skaermen”. Et andet sted pa afdelingen

var der ophaengt regler for besgg pa Al dateret oktober 2019.

Det er mit indtryk, at regler for besgg, husorden for A1 og husorden for
"skeermen” virker usammenhaengende og forvirrende for bade patienter, be-

sggene og personale.

Jeg anbefaler, at A1l foretager en gennemgdende opdatering og revidering af

husorden og ovrige regler samt diverse opslag pa afdelingen.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-

lyst, at husordenen er blevet revideret og opdateret efter inspektionen.

Jeg har noteret mig det oplyste.

13. Betingelser for indlaeggelse

Under inspektionen oplyste ledelsen, at det under den gaeldende lovgivning,
er vanskeligt at hjeelpe den gruppe borgere, som er psykotiske uden samti-
digt at veere farlige.

Ledelsen uddybede, at det er sveert at definere, hvorndr en patient kan blive
indlagt pa behandlingsindikation, da man skal kunne argumentere for, at der
ved behandling vil ske en bedring. Det er mere klart defineret ved fareindi-

kation, da det er nemmere at argumentere for en patients farlighed.

Ledelsen gav udtryk for, at der efter ledelsens opfattelse derved er en gruppe

borgere som svigtes.
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Jeg anbefaler, at Departementet for Sundhed i dialog med A1 og evt. Lands-
laeegeembedet overvejer, hvorvidt der pd dette punkt er grundlag for lovgiv-

ningsmeaessige tiltag.

Departementet for Sundhed har til en forelgbig udgave af denne rapport op-
lyst, at departementet, sundhedsledelsen og Landslaegeembedet vil afdaekke
behovet for nye lovgivningsmaessige tiltag malrettet borgere, som er psyko-

tiske uden samtidig at veere farlige.

Jeg har noteret mig det oplyste.

14. Samarbejde med kommune og pargrende

Under inspektionen oplyste ledelsen, at samarbejdet med kommunerne er
udfordrende. Afdelingen oplevede, at selvom de udarbejdede og sendte en
underretning til en kommune vedrgrende en patient, som blev udskrevet,
reagerede kommunen ikke for s vidt angar bolig, job, sociale ydelser osv..
Ledelsen oplyste, at der sd kan ga en rum tid, hvorefter borgeren igen bliver
indlagt pa@ Al og nu er hjemlgs, arbejdslgs osv. Ledelsen gav udtryk for, at
Al hjeelper kommunerne rigtig meget med at udarbejde handleplaner for bor-

gerne, men at kommunerne ikke formar at handle pa planerne.

Det er min forstaelse, at afdelingen mener, at kommunerne ikke ggr tilstraek-

keligt for at hjeelpe borgere med psykiske sygdomme.

Ledelsen oplyste, at Al har ansat en socialradgiver, som er brobygger og

forestar al kontakt mellem A1l og de relevante kommuner.

Ledelsen oplyste endvidere, at det er deres opfattelse, at kommunerne ikke
er proaktive eller opsggende. Kommunerne venter p&, at Al tager initiativ, til
trods for at A1 har sendt en underretning til kommunen og udtrykt bekymring

for en patient.

Jeg har ikke hgrt kommunerne omkring afdelingens bekymring og kritik.
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15. Opfoelgning

Jeg anmoder Al om at ggre medarbejderne, beboerne og de pargrende be-

kendt med denne rapport.

Jeg har sendt en kopi af denne rapport til orientering til Departementet for

Sundhed samt Landslaageembedet.
Jeg anser hermed sagen om inspektionen af Al for afsluttet.

Jeg bemaerker herved, at jeg som naevnt ovenfor under pkt. 12 har udskilt

forholdet om forbud mod kgnslig omgang pa afdelingen til en seserskilt sag.

Denne rapport vil blive medtaget i min &rsberetning for 2023 og offentliggjort

pa min hjemmeside, www.ombudsmand.gl.
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BILAG
Retsgrundlaget for inspektionen

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

mandsloven).

Ombudsmanden vealges af Inatsisartut, jf. ombudsmandslovens § 1, stk. 1,
men er i udfgrelsen af sit hverv uafhaengig af Inatsisartut, jf. ombudsmands-
lovens § 6, stk. 1. Ombudsmandens virksomhed omfatter bl.a. alle dele af
den offentlige forvaltning under Grgnlands Selvstyre og kommunerne, jf. om-

budsmandslovens § 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 gael-
dende ret eller pa anden made ggr sig skyldige i fejl eller forssmmelser ved
udfgrelsen af deres opgaver, jf. ombudsmandslovens § 19, stk. 1. Ombuds-
manden kan fremsaette kritik, afgive henstillinger og i gvrigt fremsaette sin

opfattelse af en sag, jf. ombudsmandslovens § 20.

Efter ombudsmandslovens § 16, 1. pkt., kan ombudsmanden undersgge en-
hver institution eller virksomhed samt ethvert andet tjenestested, der hgrer
under ombudsmandens virksomhed. I forbindelse med sadan en undersg-
gelse kan ombudsmanden - ud over hvad der fglger af ombudsmandslovens
§8§ 19 og 20 - bedgmme forhold vedrgrende en institutions indretning og drift
samt forhold vedrgrende behandlingen af og aktiviteterne for institutionens
brugere ud fra almenmenneskelige og humanitaere synspunkter, jf. ombuds-

mandslovens § 16, 2. pkt.

Det fremgar af ombudsmandslovens § 17, at ombudsmanden varetager op-
gaven som den nationale forebyggende mekanisme i henhold til valgfri pro-
tokol af 18. december 2002 til FN-konventionen om tortur og anden grusom,
umenneskelig eller nedvardigende behandling eller straf i overensstemmelse

med protokollens bestemmelser.
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P& engelsk hedder protokollen The Optional Protocol to the Convention
Against Torture and other Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Pun-
ishment, forkortet OPCAT. OPCAT-protokollen er offentliggjort ved Udenrigs-
ministeriets bekendtggrelse nr. 38 af 27. oktober 2009.

Formalet med OPCAT-protokollen er at etablere et system med regelmaessige
besgg foretaget af uafhaengige internationale og nationale instanser pa ste-
der, hvor personer er frihedsbergvet, for at forebygge tortur og anden gru-

som, umenneskelig eller nedveerdigende behandling eller straf.
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