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Inspektion af plejehjemmet Qupanuk i Sisimiut

1. Indledning

Den 18. og 19. november 2021 gennemfgrte et inspektionshold fra
Ombudsmanden for Inatsisartut en varslet inspektion af plejehjemmet Qupanuk i
Sisimiut (herefter Qupanuk). Inspektionen blev gennemfgrt som led i embedets

generelle virksomhed og sdledes ikke p& baggrund af en konkret klage.

Jeg henviser til rapportens bilag med oplysning om retsgrundlaget for

inspektionen.

Inspektionsholdet bestod af fuldmasgtig Amalie Gustafsson, fuldmasgtig Kamilla

Jensen og tolk Gerda Kreutzmann fra ombudsmandsembedet.

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

denne rapport.

Plejehjemmet og forvaltningen i Qaqgata Kommunia har haft lejlighed til at
fremkomme med bemaerkninger til en forelgbig udgave af denne rapport. Den 23.
marts 2022 modtog jeg bemeerkninger fra Qupanuk og Qeqgata Kommunia.
Bemaerkningerne er, i forngdent omfang, indarbejdet i rapporten, ligesom jeg har
fundet anledning til at svare Qupanuk og Qeqgata Kommunia pa deres

bemaerkninger i et saerskilt brev.

2. Forberedelse og gennemfgrelse af inspektionen



Qupanuk blev den 10. august 2021 varslet telefonisk om den kommende
inspektion og modtog ved brev af 12. august 2021 yderligere oplysninger om
inspektionen. Samtidig anmodede jeg Qupanuk om at orientere samtlige
medarbejdere, beboere og pargrende om den kommende inspektion og

muligheden for at tale med inspektionsholdet.

Forvaltningen i Qeqgata Kommunia blev ved e-mail af 12. august 2021 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.

Forud for inspektionen modtog jeg forskelligt skriftligt materiale fra Qupanuk om

plejehjemmet og beboerne.
Under inspektionen talte inspektionsholdet med ledelsen for Qupanuk, som var
repraesenteret ved lederen og souschefen. Bade lederen og souschefen tiltradte

deres stillinger den 1. august 2019.

Derudover talte inspektionsholdet enkeltvist med 12 medarbejdere, 4 beboere og

5 pargrende.

Inspektionsholdet besigtigede endvidere Qupanuks lokaler.

3. Generelt om Qupanuk

Qupanuk er en kommunal seldreinstitution i Sisimiut. Qupanuk blev bygget i 1983
og blev udvidet med en ny afdeling i 2016. Der er plads til 43 beboere, hvoraf én
af pladserne er en aflastningsplads.

Qupanuk er opdelt i 2 afdelinger, en plejeafdeling med plads til 21 beboere og en
demensafdeling med plads til 22 beboere. En del af demensafdelingen er en

skaermet afdeling med plads til 7 beboere.

P& tidspunktet for inspektionen var der 40 beboere p& Qupanuk.



4. Ombudsmandens overordnede vurdering

Det er mit overordnede indtryk, at Qupanuk tilbyder trygge og stabile rammer for
beboerne, og at bade ledelsen og medarbejderne varetager deres opgaver pa en

dedikeret og ansvarsfuld made, hvor de sgger at saette beboeren i centrum.

Det er endvidere mit indtryk, at ledelsen og medarbejderne gnsker at give

beboerne den bedst mulige pleje og omsorg.

Det er endelig mit indtryk, at ledelsen og medarbejderne har fokus pd i videst
muligt omfang at undgd at anvende magt, og kun at anvende magt i de tilfaelde,

hvor kommunen har givet tilladelse til dette.

De medarbejdere, som inspektionsholdet talte med gav alle udtryk for, at de

overordnet set var glade for at arbejde pa Qupanuk og for arbejdet med beboerne.

De beboere, som inspektionsholdet talte med gav alle udtryk for, at de generelt

var glade for at bo pa Qupanuk.

Enkelte af de pargrende, som inspektionsholdet talte med gav udtryk for en raekke
udfordringer og bekymringer. Herunder oplyste de pargrende bl.a., at de oplevede
at Qupanuks ledelse ikke fulgte op, hvis de pargrende klagede over et forhold til
Qupanuks ledelse. De pagaldende gav ogsa udtryk for opfattelsen af, at

plejepersonalet manglede uddannelse.
Lokalerne fremstod lyse og rene og var forholdsvis hyggeligt indrettet om end en
smule institutionspraeget. Ledelsen oplyste under inspektionen, at der var sggt om

midler til maling og nye mgbler.

Flere forhold giver mig anledning til bemaerkninger. Disse gennemgas nedenfor
under pkt. 5-9.

5. Magtanvendelse

5.1. Registrering og indberetning af magtanvendelse



5.1.1. Forud for inspektionen bad jeg Qupanuk om bl.a. at oplyse antallet af

indberetninger af magtanvendelser i 2020 og 2021.

Qupanuk svarede ved e-mail af 15. oktober 2021, at plejehjemmet siden den 6.
december 2019 er begyndt at sgge om forhandsgodkendt magtanvendelse, men
at det af forskellige 3rsager har vaeret meget vanskeligt at implementere
registrerings- og indberetningsopgaven pa afdelingsniveau. Det fremgar endvidere
af e-mailen, at arbejdet ikke har veeret prioriteret tilstraekkeligt, hvilket ledelsen

straks vil rette op pa.

Sammen med svaret fra Qupanuk modtog jeg en raekke ansggninger fra Qupanuk
til Qeqgata Kommunia om tilladelse til at anvende magt overfor visse beboere i
forskellige situationer, herunder ved badning, bleskift og tgjskift. Jeg modtog
endvidere et antal formandsbeslutninger fra Udvalget for Familie og Velfaerd i

Qeqgata Kommunia om godkendelse til anvendelse af magt.

Under inspektionen oplyste lederen, at Qeqgata Kommunia efter ombudsmandens
inspektion af alderdomshjemmet i Maniitsoq i 2019, arrangerede undervisning i
magtanvendelse, herunder i ansggning om tilladelse til at anvende magt, som
lederen selv deltog i. Lederen tilfgjede, at det dog havde veeret sveert at se,
hvordan registreringen og indberetningen skulle fungere i praksis, og at det var

meningen, at der skulle findes en Igsning.

Ledelsen oplyste endvidere, at medarbejderne har vaeret gode til at lave
ansggninger om tilladelse til brug af magt, men at Qupanuk fgrst fra oktober 2021
er begyndt at registrere og indberette magtanvendelser.

Ledelsen oplyste ogsd, at Qupanuk har et afkrydsningsskema, som medarbejderne
udfylder, ndr de har udfgrt pleje, men at det ikke saerskilt bliver noteret, om der

har vaeret anvendt magt under den udfgrte pleje.

Ledelsen oplyste tillige, at der ikke har vaeret anvendt magt i andre tilfaelde end

de, som der er sggt og givet tilladelse til. Ledelsen forklarede desuden, at det kun



er pd demensafdelingen, at der bliver anvendt magt, og at de generelt p& Qupanuk

arbejder meget med forebyggelse.

Ledelsen tilfgjede pa det afsluttende mgde med inspektionsholdet, at ledelsen nu
havde taget kontakt til Socialstyrelsen for naermere vejledning om udfyldelse af

indberetningsskemaerne.

5.1.2. Jeg har forstdelse for, at der pa et plejehjem kan opstd situationer, hvor
det er ngdvendigt at bruge tvang for at kunne give en beboer den ngdvendige
pleje og omsorg, f.eks. hvis en dement beboer, der ikke kan ga pa toilettet, naegter
at fa skiftet sin ble. Men det er selvsagt afggrende, at medarbejderne kun ggr brug
af lovlige former for magtanvendelse overfor beboerne, og at denne

magtanvendelse sker under behgrig hensyntagen til beboernes retssikkerhed.

Medarbejdernes mulighed for at bruge fysisk tvang er reguleret i inatsisartutlov
nr. 1 af 21. november 2013 om magtanvendelse inden for det sociale omrdde med

senere &ndringer (magtanvendelsesloven).

Jeg bemaerker, at ikke alle beboere pa et plejehjem er omfattet af
magtanvendelsesloven. Den del af magtanvendelsesloven, som omhandler
personer pa 18 ar og derover, indeholder saledes kun mulighed for at anvende
fysisk tvang overfor visse personer med betydelig og varigt nedsat psykisk
funktionsevne, jf. naermere magtanvendelseslovens § 3. Dette kan efter

omstaendighederne omfatte bl.a. demente beboere pa et plejehjem.

Magtanvendelsesloven giver kun mulighed for at foretage de former for tvang, der
udtrykkeligt er naevnt i loven. Magtanvendelsesloven beskriver, hvordan og
hvornar disse indgreb skal foregd. F.eks. ma der ikke bruges hjaelpemidler 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 person.
Dette fremgdr af § 33 i magtanvendelsesloven, der nzermere regulerer

magtanvendelse i sdkaldte hygiejnesituationer.

Bestemmelsen har fglgende ordlyd:



"§ 33. Kommunalbestyrelsen i opholdskommunen kan undtagelsesvis for en
afgraenset periode treeffe 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 varetage
dennes omsorg, i personlig hygiejne-situationer. 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 hud.

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
proportionalitet mellem karakteren af den fastholdelse, der udgves, og det der s@ges
opnaet ved fastholdelsen.

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

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

i op til 6 maneder.”

Magtanvendelsesloven indeholder endvidere regler om indberetning af episoder

med magtanvendelse.

Enhver form for magtanvendelse skal registreres og indberettes af botilbuddet til
kommunalbestyrelsen i opholdskommunen og til Naalakkersuisut. Det fremgar af
magtanvendelseslovens § 53, stk. 1. Registrering og indberetning skal ske pa
saerlige indberetningsskemaer, som Naalakkersuisut har wudarbejdet, jf.

magtanvendelseslovens § 53, stk. 2.



I tilfeelde, hvor der sker overtraedelse af reglerne, hvor der ikke foreligger
beslutning om fortsat magtanvendelse, eller i tilfeelde, hvor indgrebet er foretaget
som led i ngdveerge eller ngdret, skal registreringen foretages straks og senest
dagen efter, at foranstaltningen er sat i veaerk. Registrerede foranstaltninger skal
indberettes straks og senest inden for 3 dage til kommunalbestyrelsen i
opholdskommunen og Naalakkersuisut, jf. magtanvendelseslovens § 54, stk. 1 og
2.

Registrering af tilladt magtanvendelse, herunder magtanvendelser i
hygiejnesituationer, skal foretages straks og senest dagen efter, at
magtanvendelsen har fundet sted. Registrerede magtanvendelser indberettes
manedligt til opholdskommunen og Naalakkersuisut. Det fglger af

magtanvendelseslovens § 55, stk. 1 og 2.

Der er sdledes to forskellige regler om den tid, som plejehjemmet afhangig af

indgrebets karakter har, fgr indberetning skal ske.

Om registrering og indberetning af en godkendt foranstaltning fremgar faelgende
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
gentages for 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 vaeret benyttet i f.eks.
tandbgrstningssituationer 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.”

""Vejledning til Inatsisartutiov om magtanvendelse inden for det sociale omrade — afsnit 1l om
voksne” udstedt af det daveerende Departement for Familie og Justitsvaesen i november 2013 og
som er tilgaengelig pa Naalakkersuisuts hjemmeside.



5.1.3. Det er mit overordnede indtryk, at bade Qupanuks ledelse og medarbejdere
er meget opmaerksomme pa i videst muligt omfang at undga magtanvendelse

overfor beboerne.

Ud fra min undersggelse af sagen kan jeg ikke fastsla i hvilket omfang Qupanuk
har gjort brug af magt overfor de beboere, som Qupanuk af Qeggata Kommunia
har fdet forhdndsgodkendelse til at anvende magt overfor. Dette skyldes, at
Qupanuk ikke har registeret og indberettet nogen haendelser om anvendelse af

magt overfor beboere fgr oktober 2021.

Jeg bemaerker, at den overordnede kontrol med magtanvendelse pa et plejehjem
- fra kommunen, Naalakkersuisut og ombudsmandsembedet - er afhaengig af, at
der foretages korrekt registrering og indberetning. Indberetningen af

magtanvendelse er pd denne made med til at sikre beboernes retssikkerhed.

P& baggrund af de oplysninger, som inspektionsholdet har modtaget, ma jeg dog
konkludere, at Qupanuk over en lzengere periode har anvendt magt overfor de
beboere pd demensafdelingen, som Qupanuk har faet forhandsgodkendelse til at
anvende magt overfor, og at disse magtanvendelser ikke er blevet registreret og

indberettet, som de burde.

Jeg ma ogsa konkludere, at det tilsyneladende virker til, at det ikke har givet
Qeqgata Kommunia anledning til spgrgsmal, at der ikke er foretaget en eneste
indberetning af magtanvendelse fra Qupanuk, uanset, at kommunen har godkendt

anvendelse af magt overfor visse beboere pa Qupanuk.

Jeg har forstaet ledelsen pa Qupanuk sddan, at der ikke har veeret anvendt magt
overfor andre beboere eller i andre tilfeelde end de situationer, som Qeqqgata

Kommunia har forhdndsgodkendt.

Jeg har endvidere forstdet ledelsen sddan, at ledelsen godt er klar over, at
magtanvendelser skal registreres og indberettes, men at den manglende
opfyldelse heraf skyldes usikkerhed om, hvordan magtanvendelserne rent praktisk

skal registreres og indberettes.



Jeg finder det kritisabelt, at plejehjemmet ikke har registreret og indberettet de

magtanvendelser, der har varet foretaget mod beboere pd Qupanuk.

Jeg har imidlertid noteret mig det af ledelsen oplyste om, at Qupanuk fra oktober

2021 er begyndt at registrere og indberette alle magtanvendelser.

Jeg har endvidere noteret mig ledelsens oplysning om, at ledelsen har taget
kontakt til Socialstyrelsen for neermere vejledning om brugen af

indberetningsskemaerne.

Uanset ovenstdende finder jeg samlet set, at forholdet har medfort en svaekkelse

af beboernes retssikkerhed.

Det er min opfattelse, at der herved er beg8et fejl og forssmmelser af storre
betydning. Jeg har derfor underrettet kommunalbestyrelsen i Qeggata Kommunia,
som har det gverste ansvar for kommunens eldreinstitutioner, og Lovudvalget i
Inatsisartut i henhold til ombudsmandslovens § 23. Jeg har endvidere underrettet
Departementet for Sociale Anliggender og Arbejdsmarked, som er

ressortmyndighed for magtanvendelsesloven.

Jeg vil i mine indberetninger til kommunalbestyrelsen i Qeqgata Kommunia,
Departementet for Sociale Anliggender og Arbejdsmarked samt Lovudvalget i
Inatsisartut, bemeaerke, at Qeqgata Kommunia umiddelbart ikke har reageret p&

eller sat sporgsmdl ved de manglende indberetninger om magtanvendelse.

5.2. Kendskab til reglerne i magtanvendelsesloven

5.2.1. Under inspektionen oplyste ledelsen, at viden om magtanvendelse primeert
findes pa demensafdelingen, og at det er afdelingslederen, der star for formidling
af viden. Ledelsen oplyste, at alle medarbejderne pa demensafdelingen kender til
reglerne, og at medarbejderne pa de andre afdelinger ved, at der er regler, men

at de ikke er opleert i anvendelsen af disse.

De fleste af de medarbejdere, som inspektionsholdet talte med vidste, at der findes

regler om magtanvendelse. Nogle af medarbejderne havde mere viden end andre,
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og det var forskelligt, om medarbejderne havde f3et en egentlig indfgring i
reglerne. Nogle af medarbejderne vidste, at der var givet tilladelse til at anvende

magt overfor visse beboere.

Som anfgrt ovenfor er det mit overordnede indtryk, at bAde Qupanuks ledelse og
medarbejdere er meget opmaerksomme pa i videst muligt omfang at undga
magtanvendelse overfor beboerne. Det er dog samtidig mit indtryk, at denne
opmeaerksomhed ikke ngdvendigvis bunder i et reelt kendskab til og forstaelse for,

hvordan reglerne geelder i praksis.

Det er veesentligt, at alle medarbejdere pa et plejehjem, der har med pleje af

beboere at ggre, har det forngdne kendskab til reglerne om magtanvendelse.

5.2.2. Det er mit indtryk - saerligt p& baggrund af det, som er omtalt ovenfor
under pkt. 5.1, herunder Qupanuks oplysning om, at Qupanuk fgrst i oktober 2021
er begyndt at registrere og indberette magtanvendelser - at der kan vaere behov
for at styrke kendskabet til navnlig de regler i magtanvendelsesloven, der handler
om registrering og indberetning af magtanvendelser. Dette for at sikre, at alle er
klar over, hvor, hvornar og hvordan en magtanvendelse skal registreres, og

hvordan indberetningsskemaet skal udfyldes.

Qeqgata Kommunia og Qupanuk har i deres bemaerkninger til en forelgbig udgave
af denne rapport oplyst, at en medarbejder pa@ Qupanuk er blevet udpeget som
ansvarlig for magtanvendelser i demensafdelingen. Det fremgar endvidere af
bemaerkningerne, at medarbejderen i samarbejde med afdelingslederen bl.a. ogsa
har til opgave at opleere nye medarbejdere i magtanvendelsesloven og sikre, at

magtanvendelser registreres og indberettes korrekt.

Jeg har noteret mig det af Qeggata Kommunia og Qupanuk oplyste og foretager

mig ikke yderligere i relation til dette punkt.

6. Afldsning af en beboers klaedeskab

6.1. Forud for inspektionen modtog jeg bl.a. to ansggninger fra Qupanuk til

Qeqgata Kommunia af henholdsvis den 16. august og 22. september 2021 om
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godkendelse til at afldse en beboers kleedeskab pa beboerens veerelse.

Ansggningen var begrundet med, at beboeren roder i skabet og gemmer tgj.

Under inspektionen oplyste ledelsen, at ledelsen har fundet det ngdvendigt at
afldse denne beboerens klaedeskab, da beboeren roder meget i sit tgj, hiver tgjet
ud og blander rent og beskidt tgj sammen. Ledelsen oplyste, at kommunen har

godkendt, at Qupanuk kan afldse klaedeskabet pa beboerens veerelse.

Qupanuk har efter inspektionen sendt mig den afggrelse, som Qegqgata Kommunia
har truffet og sendt til den pageseldende beboer vedrgrende afldsning af beboerens
kleedeskab. Det fremgar af afggrelsen, at afggrelsen er truffet med hjemmel i
magtanvendelseslovens § 33. Jeg henviser i den anledning til pkt. 5.1.2 ovenfor,

hvor bestemmelsen er citeret.

Qupanuk har i forbindelse med fremsendelsen af afggrelsen anfgrt, at Qupanuk
fremadrettet og i samarbejde med Socialstyrelsen ma finde en Igsning, hvis denne

form for magtanvendelse lovgivningsmaessigt ikke kan bruges.

6.2. Jeg har forstaelse for, at der pa et plejehjem, hvor der bl.a. bor demente
beboere, kan opsta situationer, som plejehjemmet vurderer er uhensigtsmaessige
for enten beboeren eller medarbejderne, og derfor foretager et indgreb i beboerens

selvbestemmelsesret.

Det fglger imidlertid af det almindelige forvaltningsretlige legalitetsprincip, at
forvaltningens virksomhed skal have hjemmel i en lov eller anden anerkendt

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

Som anfgrt under pkt. 5.1. er medarbejdernes mulighed for at bruge magt overfor
beboere pa et plejehjem reguleret i magtanvendelsesloven. Magtanvendelsesloven
giver kun mulighed for at foretage de former for magt og andre indgreb i

selvbestemmelsesretten, der udtrykkeligt er naevnt i loven.

Magtanvendelseslovens § 33 hjemler mulighed for, at der kan gives tilladelse til at
anvende fysisk magt i form af at fastholde en person, nar det ma anses for en

absolut ngdvendighed for at varetage personens omsorg i personlige
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hygiejnesituationer. Det er samtidig anfgrt i hvilke konkrete hygiejnesituationer,

der vil kunne anvendes fysisk magt.

Det fremgar af de almindelige bemaerkninger til magtanvendelsesloven, at
eftersom reglerne er meget indgribende i borgeres personlige frihed, skal de
omfattende bestemmelser ogsa fastsaettes ved lov, hvilket samlet bevirker, at
magtanvendelsesloven som tidligere omtalt indeholder samtlige

magtanvendelsesregler.

6.3. Det er min vurdering, at der ikke er hjemmel til at afldse en beboers
kleedeskab. Afldsning af beboerens kleedeskab er derfor ikke et lovligt indgreb,

uanset at der foreligger en tilladelse hertil fra Qeqgata Kommunia.

Qeggata Kommunia og Qupanuk har i deres bemeaerkninger til en forelgbig udgave
af denne rapport oplyst, at de har kontaktet Socialstyrelsen, som har oplyst,

Qeggata Kommunia har hjemmel til at treeffe denne type afgorelse.

En af mine medarbejdere har den 6. april 2022 veeret i telefonisk kontakt med
Socialstyrelsen for at afklare forholdet naermere. Socialstyrelsen oplyste i den
anledning, at det, som styrelsen har oplyst Qupanuk er, at det er
kommunalbestyrelsen, der skal treeffe afgorelser om ansggninger om
magtanvendelse, men at Socialstyrelsen ikke har taget stilling til, hvorvidt der er

hjemmel til at treeffe afgorelse om det konkrete forhold.

Jeg henstiller, at Qupanuk Idser klaedeskabet op, og eventuelt i samarbejde med
Qegqgata Kommunia eller Socialstyrelsen, finder en anden lgsning i forhold til den

pdgeeldende beboer.

Jeg har noteret mig, at Qupanuk forud for afldsningen af kleedeskabet har sogt
Qeqqgata Kommunia om lov hertil, og at Qupanuk derfor har handlet p§ baggrund
af tilladelsen fra kommunen. Jeg vil derfor saerligt gore Qeqggata Kommunia
opmaerksom p8 min opfattelse af forholdet, herunder at jeg ikke mener, at der er
hjemmel til en sddan afl8sning, og at kommunen derfor ikke kan give en sddan

tilladelse.
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7. Personlige alarmsystemer

7.1. Som anfgrt under pkt. 5.1. 0og 6.2. giver magtanvendelsesloven kun mulighed
for at foretage de former for magt og andre indgreb i selvbestemmelsesretten, der

udtrykkeligt er naevnt i loven.

Reglerne om brug af personlige alarmsystemer er fastsat i magtanvendelseslovens
§ 31, stk. 1-3, der fastseetter fglgende:

"g§ 31. Kommunalbestyrelsen i opholdskommunen kan treeffe afggrelse om, at
lederen af et bo- eller dagtilbud eller den ansatte, der af lederen bemyndiges dertil
kan anvende personlige alarm- eller pejlesystemer for en person i en afgraenset
periode, nar

1) der er risiko for, at personen ved at forlade bo- eller dagtilbuddet udsaetter sig
selv eller andre for at lide personskade, og

2) forholdene i det enkelte tilfaelde gor det pakraevet for at afveerge denne risiko.
Stk. 2. Adgangen til at treeffe afggrelse om midlertidig anvendelse af personlige
alarm- eller pejlesystemer efter stk. 1, omfatter alene udstyr, som er egnet til at
opdage, at en person forlader boligen eller til at opspore en person, der har forladt
boligen. Adgangen til at treeffe afggrelse om midlertidig anvendelse af personlige
alarm- eller pejlesystemer efter stk. 1, omfatter ikke udstyr egnet til kontinuerligt at
overvage en persons faerden.

Stk. 3. For personer, hvor den nedsatte funktionsevne, er en konsekvens af en
erhvervet mental sveekkelse, der er fremadskridende, kan anvendelse af personlige
alarm- og pejlesystemer iveerkssettes, medmindre den pagseldende modsaetter sig
dette. Hvis personen modseetter sig anvendelsen af et personligt alarm- eller
pejlesystem, kan kommunalbestyrelsen traeffe afggrelse om anvendelse heraf, jf. stk.
1. Afggrelsen efter 2. pkt. kan ggres tidsubegraenset. En foranstaltning skal dog
ophgre, hvis de indholdsmaessige betingelser for at traeffe afggrelse om en

foranstaltning ikke lzengere er til stede.

Under de specielle bemaerkninger til § 31, stk. 1-3 i lovforslaget er der bl.a. anfgrt

fglgende:

"Alarm- eller pejlesystemer

Bestemmelsen omhandler to former for systemer:
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- alarmsystemer, der har til formal at advare det sociale servicepersonale eller
andre, f.eks. p@rgrende eller naboer, hvis en borger med betydelig og varigt
nedsat psykisk funktionsevne forlader boligen, og

- pejlesystemer, der kan anvendes til at lokalisere en bortkommen borger.

Stk. 2

Det er en betingelse for anvendelse af alarm og pejlesystemer, at der er tale om
personlige systemer. Herved forstas, at systemerne kun ma registrere den enkelte
beboers udgang fra boligen eller faerden uden for boligen. Det er ikke lovligt at
anvende systemer, som kortlaegger samtlige beboeres faerden. En dgrklokke eller
lignende, som ggr opmaerksom pa feerdsel - indkommende og udgdende - ved

hoveddgren, er ikke registrering af beboernes faerden.

Stk. 3

Bestemmelsen fastsaetter, at en borger, der er omfattet af
personkredsafgraensningen i § 3, og hvis nedsatte psykiske funktionsevne er en
konsekvens af en erhvervet mental svaekkelse - f.eks. en borger med demens -
anvendes personlige  alarm- eller pejlesystemer uden forudgdende
myndighedsafggrelse, med mindre den pagaeldende direkte modsaetter sig

anvendelsen.

[..]

Hvis en borger med demens modszetter sig at baere et personligt alarm- eller
pejlesystem, vil evt. afggrelse om, at pagseldende alligevel skal udstyres med et
sadant, kreeve en myndighedsafggrelse af kommunalbestyrelsen. For at der kan
treeffes afggrelse efter § 31 stk. 3, 2. pkt., skal der foreligge den forngdne
dokumentation for den nedsatte psykiske funktionsevne (demens) og for den indsats,
der i gvrigt udgves, samt pargrendes, herunder en eventuel veerges, bemaerkning til
foranstaltningen. Afggrelse om anvendelse af et personligt alarm- eller pejlesystem
over for borgere med demens, der modsaetter sig brugen, vil henset til sygdommens
fremadskridende karakter kunne traeffes uden tidsbegraensning, jf. § 31, stk. 3, 3.
pkt.”

7.2. Under inspektionen oplyste ledelsen, at Qupanuk i 2019 fik opsat et
alarmsystem, som kan aktiveres for de enkelte beboere. Nar alarmsystemet

aktiveres, bliver medarbejderne oplyst om, nar de enkelte beboeres dgre abnes.

14



Ledelsen oplyste, at kommunen har godkendt alarmsystemet, og at systemet er

blevet opsat for at demenssikre plejehjemmet.

Ledelsen forklarede endvidere, at alarmsystemet er saerligt taenkt til beboere, der

er "dgrsggende”.

Ledelsen oplyste under inspektionen, at systemet var aktiveret for en enkelt

beboer pd den skaermede afdeling.

Under besigtigelsen af Qupanuks lokaler kunne inspektionsholdet konstatere, at
der ved hver dgr til beboernes veaerelser var opsat en lille boks, hvortil der skulle

anvendes nggle for at aktivere alarmen.

Efter inspektionen bad jeg Qupanuk om at sende mig en kopi af kommunens

godkendelse til brugen af alarmen overfor den pagaeldende beboer.

Qupanuk har ved e-mail af 16. december 2021 oplyst, at Qupanuk ikke har veeret
opmarksom pa at sgge kommunalbestyrelsens tilladelse til at benytte
alarmsystemet overfor den pagseldende beboer. Qupanuk har endvidere oplyst, at
alarmsystemet har vaeret benyttet af aften- og nattevagterne af og til ved behov
overfor en enkelt beboer. Qupanuk har afslutningsvist anfgrt, at der pa nuvaerende
tidspunkt ikke er nogen af beboerne, der er dgrsggende, og at alarmsystemet
derfor ikke benyttes, og at Qupnauk er opmaerksomme pa at sgge tilladelse, hvis

der skulle blive behov for at benytte systemet.

7.3. Jeg har forstaelse for, at et plejehjem som led i omsorgen for de demente
beboere som udgangspunkt gnsker at undga, at disse beboere kommer alvorligt
til skade.

Det er min vurdering, at det opsatte alarmsystem ud fra dets konstruktion og
formal er en foranstaltning, som svarer til et personligt alarmsystem i
magtanvendelseslovens forstand. Dette betyder, at Qupanuk skal iagttage
magtanvendelseslovens regler om personlige alarmsystemer, hvis de gnsker at

ggre brug heraf.
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Qeqgata Kommunia og Qupanuk har i deres bemaerkninger til en forelgbig udgave
af denne rapport oplyst, at det er deres opfattelse, at betegnelsen "alarmsystem”
kan virke misvisende. Jeg bemaerker hertil, at betegnelsen personligt alarmsystem
i magtanvendelseslovens forstand omfatter alle slags systemer, som har til formal

at advare, nar en beboer forlader sin bolig.

Det fremgar endvidere af Qeqgata Kommunia og Qupanuks bemaerkninger, at den
pdgzeldende beboer, som alarmsystemet har veeret aktiveret overfor, ikke har

modsat sig anvendelsen.

Jeg har noteret mig, at Qupanuk ved e-mail af 16. december 2021 har oplyst, at
de er opmaerksomme péd at sgge tilladelse ved brugen af alarmsystemet. Jeg har
endvidere noteret mig det af Qeqggata Kommunia og Qupanuk oplyste om, at den
beboer, som alarmen tidligere har vaeret aktiveret for, ikke modsatte sig brugen

af systemet. Jeg foretager ikke yderligere i anledningen af dette punkt.

8. Rygning

8.1. Forud for inspektionen modtog jeg forskelligt materiale fra Qupanuk,
herunder en velkomstpjece (Qupanuk velkomstpjece 2021), som indeholder
information om dagligdagen pa Qupanuk. Det fremgar af velkomstpjecen, at
Qupanuk har to rygerum for beboerne, og at rygning indendgrs er forbudt andre

steder.

Under inspektionen oplyste ledelsen, at beboerne har mulighed for at ryge
udendgrs eller indendgrs i rygerummene. Ledelsen oplyste endvidere, at beboerne

var indforstaet med denne ordning, og at alle mente, at det var en god idé.

Ledelsen oplyste ogsd, at nye beboere far at vide, at de ikke ma ryge pa deres

egne veerelser.

Endelig oplyste ledelsen, at der havde vaeret en beboer, som ikke ville ryge i
rygerummet, og at den pageeldende beboer i flere tilfeelde havde udlgst
brandalarmen pa Qupanuk som fglge af rygning pa sit vaerelse. Ledelsen havde

herefter indgdet en frivillig aftale med beboeren. Det fremgar bl.a. af aftalen, at
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personalet skal opbevare beboerens cigaretter, at beboeren skal henvende sig til
personalet, nar beboeren vil ryge, og at beboeren kun ma ryge i rygerummene

eller udenfor.

8.2. Det fremgar af inatsisartutlov nr. 15 af 26. maj 2010 om forbud mod rygning
(herefter rygeloven) § 2, stk. 1, nr. 4, at loven finder anvendelse pa
uddannelsesinstitutioner,  bgrneinstitutioner, = herunder dagplejere samt
dggninstitutioner, plejehjem, kollegier for studerende og institutioner, der kan

sidestilles hermed.

Rygeloven indeholder i § 3 fglgende forbud mod rygning indendgrs:

”g 3. Indenfor denne lovs anvendelsesomrade er det ikke tilladt at ryge tobak
indendgrs, med mindre det fglger af lovens gvrige bestemmelser.

Stk. 2. Der kan etableres udendgrs rygefaciliteter. Udendgrs rygefaciliteter skal
etableres som fritstdende, uisolerede og abne enheder, der er fysisk adskilt fra anden
lokalitet, og som yder en umiddelbar beskyttelse mod vind og nedbgr. Der skal i en
udendgrs rygefacilitet vaere opstillet lukkede beholdere til cigaretskod. Udendgrs

rygefaciliteter m& alene indrettes til rygning og anvendes som sadan.”

Folgende fremgar bl.a. af bemaerkningerne til denne bestemmelse:

"Bestemmelsen indebaerer, at den tidligere geeldende mulighed for at etablere
indendgrs rygerum bortfalder, ligesom den tidligere mulighed for lejlighedsvis

tilladelse til indendgrs rygning ved seerligt festlige lejligheder bortfalder.”

Rygeloven indeholder derudover falgende bestemmelse om rygning pa beboernes

private vaerelse pa plejehjem:

"8 5. P3 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 pagaeldendes private hjem.

Stk. 2. Institutionen skal tage effektive skridt til beskyttelse af personale og gvrige
beboere pa institutionen mod passiv rygning. Institutionen kan palaegge beboerne ikke
at ryge, nar personale opholder sig i et veerelse eller en bolig, der tjener som privat

hjem pa institutionen.”
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8.3. Jeg bemaerker, at der som udgangspunkt ikke er noget til hinder for, at
Qupanuk indgar frivillige aftaler med en beboer om forskellige forhold, idet en
frivillig aftale som udgangspunkt stemmer godt overens med det grundlaeggende

princip om beboerens selvbestemmelsesret.

Det er Qupanuks ansvar at sikre sig, at sadanne aftaler reelt er frivillige. For at en
aftale er gyldig, skal den veere indgdet frivilligt pa baggrund af fyldestggrende
information og med en beboer, der er i stand til at give et gyldigt samtykke. Det
er ogsa vigtigt, at beboerne ved, at de til enhver tid kan springe fra en aftale, uden

at de af den grund kan blive mgdt af sanktioner.

8.4. Jeg finder, at de indendgrs rygerum pa Qupanuk er i strid med forbuddet mod
indendgrs rygning i rygelovens § 3, stk. 1.

Jeg finder endvidere, at det ikke er i overensstemmelse med rygeloven, at
beboerne bliver fortalt, at det ikke er tilladt at ryge pa deres egne vaerelser pa
Qupanuk.

Det, at Qupanuk har indgdet en aftale med en beboer giver mig principielt ikke
anledning til bemaerkninger. Jeg gar dog ud fra, saerligt i lyset af det, som jeg har
anfgrt vedrgrende rygeloven, at Qupanuk respekterer beboernes ret til at ryge pa
deres veerelse. Jeg bemaerker, at jeg ikke har undersggt, om den konkrete aftale

reelt er indgaet frivilligt.

Qeqgata Kommunia og Qupanuk har i deres bemaerkninger til en forelgbig udgave
af denne rapport oplyst, at det ikke er muligt for Qupanuk at sikre personale og
gvrige beboere mod passiv rygning, hvis ledelsen tillader beboere at ryge pa deres
egne varelser. Det fremgar endvidere af bemaerkningerne, at flere beboere ikke

er i stand til at ryge p3 sit eget vaerelse uden at dette medfgrer en brandfare.

Jeg har forstaelse for, at der pa et plejehjem, hvor der bl.a. bor demente beboere,
kan opstd situationer som fglge af rygning, som plejehjemmet vurderer er
uhensigtsmaessige for bade beboeren og medarbejderne. Dette aendrer dog ikke

pd, at Qupanuk er omfattet af rygelovens regler.

18



Jeg henstiller, at Qupanuk folger rygelovens regler, herunder at ledelsen tillader

beboere at ryge p8 deres egne veerelser.

9. Haendelse hvor en beboer ventede 4 timer pa hjzlp

9.1. Under inspektionen fortalte to pargrende til en beboer om en haendelse, der
var sket pa Qupanuk ca. en uge fgr min inspektion. Beboeren var faldet pa toilettet,
og havde ligget pa gulvet i fire timer, for personalet var kommet og havde hjulpet

beboeren op.

Inspektionsholdet forholdt efterfglgende oplysningerne om handelsen for
ledelsen. Ledelsen oplyste, at de ikke havde kendskab til haendelsen. Ledelsen
oplyste endvidere, at Qupanuk har en intern procedure for sddanne haendelser.
Ledelsen oplyste herom, at Qupanuk har skemaer til udfyldelse ved utilsigtede
haendelser (UTH), som personalet skal udfylde ved en utilsigtet handelse,

hvorefter skemaet afleveres til ledelsen.
Ledelsen oplyste videre, at ledelsen fgrer Igbende statistik over haendelserne, samt
afholder et UTH mgde hver maned, hvor ledelsen vurderer, om der bgr

ivaerksaettes nye tiltag for at undga lignende situationer.

Ledelsen oplyste endelig, at det var usaedvanligt, at ledelsen ikke var blevet gjort

opmaerksom pa haendelsen, og at de straks ville fglge op pa haendelsen.

9.2. Jeg finder det uheldigt, at der kan opsta en situation, hvor en beboer skal

vente fire timer pa hjeelp fra plejepersonalet pa Qupanuk.

Jeg har imidlertid noteret mig ledelsens oplysning om, at der vil blive fulgt op p&

haendelsen, og foretager mig ikke yderligere i anledningen af dette forhold.

10. Opfolgning

Jeg anmoder Qupanuk om at ggre medarbejderne, beboerne og de pargrende

bekendt med denne rapport.
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Jeg anmoder Qupanuk om at oplyse, hvad det, som jeg har anfgrt under pkt.
6 og 8 i rapporten, giver anledning til. Jeg anmoder om, at Qupanuk sender
oplysningerne gennem Qeqgata Kommunia sa forvaltningen far lejlighed til
at kommentere det, som institutionen anfgrer. Jeg har sendt en kopi af denne

rapport til Qeqgata Kommunia.

Da der som naevnt ovenfor under pkt. 5 efter min opfattelse er begdet fejl og
forsgmmelser af stgrre betydning i sagen, har jeg underrettet Lovudvalget i
Inatsisartut, kommunalbestyrelsen i Qeqgata Kommunia og Departementet
for Sociale Anliggender og Arbejdsmarked i henhold til ombudsmandslovens
§ 23.

Denne rapport vil blive medtaget i min &rsberetning for 2022 og offentliggjort

pd min hjemmeside, www.ombudsmand.gl.
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BILAG

Retsgrundlaget for inspektionen

Retsgrundlaget for ombudsmandens virksomhed fremgar af inatsisartutlov nr. 7 af

1. juni 2017 om Ombudsmanden for Inatsisartut (herefter ombudsmandsloven).

Ombudsmanden vealges af Inatsisartut, jf. ombudsmandslovens § 1, stk. 1, men
er i udfgrelsen af sit hverv uafhaengig 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
forvaltning 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.

ombudsmandslovens § 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 sadan en undersggelse kan
ombudsmanden - ud over hvad der fglger af ombudsmandslovens §§ 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 humanitzere synspunkter, jf. ombudsmandslovens § 16, 2.
pkt.
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