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Rapport om inspektion af Najugaqarfik Elisibannguaq

1. Indledning

Den 20. og 21. maj 2019 gennemfgrte et inspektionshold fra Ombudsman-
den for Inatsisartut en varslet inspektion af Najugaqgarfik Elisibannguaq
(herefter Elisibannguaq) i Maniitsoq. Inspektionen blev gennemfgrt som led
i ombudsmandens generelle virksomhed og saledes ikke p& baggrund af en

konkret klage.

Inspektionsholdet bestod af chefkonsulent Lasse Risager, fuldmaagtig Kamil-
la Jensen og tolk Ole Heinrich fra ombudsmandsembedet. Derudover deltog

projektmedarbejder Anna Ida Jonsson fra Handicaptalsmanden Tilioq.

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

i denne rapport.

Elisibannguaq og Departementet for Sociale Anliggender og Justitsomradet
har haft lejlighed til at fremkomme med bemaerkninger til en forelgbig ud-
gave af denne rapport. Ved brev af 9. marts 2020 modtog jeg de samlede
bemaerkninger fra Elisibannguaq og Departementet for Sociale Anliggender
og Justitsomrddet udarbejdet af Styrelsen for Forebyggelse og Sociale For-

hold den 28. februar 2020. Bemaerkningerne er indarbejdet i rapporten.



2. Retsgrundlaget for inspektionen

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

budsmandsloven).

Ombudsmanden vealges af Inatsisartut, jf. ombudsmandslovens § 1, stk. 1,

men er i udfgrelsen af sit hverv uafhangig af Inatsisartut, jf. § 6, stk. 1.

Ombudsmandens virksomhed omfatter bl.a. alle dele af den offentlige for-
valtning under Grgnlands Selvstyre og kommunerne, jf. ombudsmandslo-
vens § 7, stk. 1, 1. pkt.

Ombudsmanden har til opgave at undersgge, om myndigheder eller perso-
ner, der er omfattet af ombudsmandens virksomhed, handler i strid med
geeldende ret eller pa anden made ggr sig skyldige i fejl eller forssmmelser
ved udfgrelsen af deres opgaver, jf. ombudsmandslovens § 19, stk. 1. Om-
budsmanden kan fremsaette kritik, afgive henstillinger og i gvrigt fremsaette
sin opfattelse af en sag, jf. ombudsmandslovens § 20. Hvis ombudsman-
dens undersggelse af en sag viser, at der i den offentlige forvaltning ma
antages at veere begaet fejl eller forssmmelser af stgrre betydning, skal
ombudsmanden give meddelelse om sagen til Lovudvalget i Inatsisartut og
samtidig enten til Naalakkersuisut eller kommunalbestyrelsen, jf. ombuds-

mandslovens § 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 un-
dersggelse kan ombudsmanden - ud over hvad der fglger af ombudsmands-
lovens §§ 19 og 20 - bedgmme forhold vedrgrende en institutions indret-
ning og drift samt forhold vedrgrende behandlingen af og aktiviteterne for
institutionens brugere ud fra almenmenneskelige og humanitzere synspunk-

ter, jf. ombudsmandslovens § 16, 2. pkt.
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3. Forberedelse og gennemfgrelse af inspektionen

Elisibannguaq blev den 25. marts 2019 varslet telefonisk om den kommen-
de inspektion og modtog ved brev af 2. april 2019 yderligere oplysninger
om inspektionen. Samtidig anmodede jeg Elisibannguaq om at orientere
samtlige medarbejdere, beboere og pargrende om den kommende inspekti-

on og muligheden for at tale med inspektionsholdet.

Ved e-mail af 2. april 2019 orienterede jeg Departementet for Sociale Anlig-
gender og Justitsomradet om den kommende inspektion. Jeg tilbgd samti-
dig, at departementet eller Socialstyrelsen kunne deltage som observatgr i
en naermere aftalt del af inspektionen, og anmodede om at blive orienteret,
hvis der var et gnske herom. Jeg hgrte ikke fra departementet eller styrel-

sen i den anledning.

Forud for inspektionen modtog jeg forskelligt skriftligt materiale fra Elisi-

bannguaq om institutionen og beboerne.

Under inspektionen talte inspektionsholdet med ledelsen for Elisibannguaq,
som var repraesenteret ved forstanderen og souschefen. Derudover talte
inspektionsholdet enkeltvist med 12 medarbejdere, 9 beboere og 2 parg-
rende.

Inspektionsholdet besigtigede endvidere Elisibannguaqgs lokaler.

Efter inspektionen talte inspektionsholdet med yderligere en pargrende.

Samtalen blev gennemfgrt pr. telefon.

4. Generelt om Elisibannguaq

Elisibannguaq er en selvstyreejet handicapinstitution i Maniitsoq.
Institutionen er opdelt i tre afdelinger, som er placeret i hver deres bygning.

Hovedafdelingen har plads til 9 beboere, afdeling Ukaliusaq for plejekrae-
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vende personer har plads til 4 beboere, og afdeling Sikkerneq har plads til 5

beboere.

P& tidspunktet for inspektionen var der i alt 18 beboere.

5. Ombudsmandens overordnede vurdering

Jeg har overordnet faet et positivt indtryk af Elisibannguaq som en instituti-
on, hvor ledelsen har fokus pa at skabe trygge og hjemlige rammer for be-

boerne.

Det er mit indtryk, at ledelsen og medarbejderne varetager deres opgaver
pd en dedikeret og samvittighedsfuld made, og at de er meget opmaerk-

somme pa at undga magtanvendelse over for beboerne.

Beboerne virkede glade for at bo pa Elisibannguaq og lod til at have gode
relationer til medarbejderne. Bade medarbejderne og de pargrende talte
varmt om institutionen. Medarbejderne, som inspektionsholdet talte med,

virkede omsorgsfulde og samvittighedsfulde.

Lokalerne fremstod rene, paene og altovervejende hyggelige.

En raekke forhold giver mig anledning til bemaerkninger. Disse gennemgas

nedenfor under pkt. 6-11.

6. Medarbejdernes ytringsfrihed

Forud for inspektionen modtog jeg fra Elisibannguaq bl.a. institutionens
"Bestemmelser og regler for Najugaqarfik Elisibannguaq og afdelinger” (min
oversaettelse), som er udarbejdet af institutionens ledelse. Dokumentet in-

deholder bl.a. felgende afsnit:

"De medarbejdere, der er pa Facebook, ma ikke under nogen omstaendighe-
der skrive noget om Najugaqarfik Elisibannguaq. Man ma ikke sl3 noget op
omkring sygdom, at man kommer for sent, ikke mgder pa arbejde m.v. Brud
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pa dette vil af ledelsen blive behandlet som brud pa tavshedspligten.” [min
oversaettelse]

Ledelsen forklarede under inspektionen, at bestemmelsen har til formal at
beskytte beboerne og forebygge utryghed blandt pargrende og mistillid til

institutionen.

Inspektionsholdet spurgte ledelsen, om ledelsen havde overvejet, om be-

stemmelsen harmonerer med reglerne om offentligt ansattes ytringsfrihed.

Ledelsen forklarede bl.a., at ledelsen havde overvejet dette, men havde

vurderet, at hensynet til beboerne matte veje tungest.

Jeg skrev i den forelgbige udgave af denne rapport, at jeg havde valgt at
udskille forholdet til en saerskilt sag, hvor jeg ville indhente en skriftlig
udtalelse fra Elisibannguag og Departementet for Sociale Anliggender og
Justitsomradet, og at forholdet ikke ville blive omtalt yderligere i denne

rapport.

P& baggrund af den forelgbige udgave af denne rapport sendte Departe-
mentet for Sociale Anliggender og Justitsomradet mig Elisibannguags og
departementets bemaerkninger udarbejdet af Styrelsen for Forebyggelse og
Sociale Forhold.

Styrelsen for Forebyggelse og Sociale Forhold har oplyst, at styrelsen har
igangsat et samarbejde med Elisibannguag om at gennemga personalepoli-
tikker, herunder sgrge for, at der er klar information om tavshedspligt pa
institutionen. Styrelsen har derudover oplyst, at Elisibannguaq har taget
ombudsmandens bemaerkning til efterretning, og at Elisibannguaq saledes
har afskaffet “facebookpolitikken” og mindet personalet om, at de har tavs-

hedspligt.

Jeg har noteret mig det oplyste, og foretager p8 den baggrund ikke yderli-
gere | relation til medarbejdernes ytringsfrihed.

>>5



7. Hengelds pa haveldge

Under inspektionen besigtigede inspektionsholdet Elisibannguaqgs lokaler,
herunder afdeling Sikkerneq. Afdelingen er placeret i et 2-plans hus, som
ligger hgijt i terraenet. Huset er delvist omkranset af en traebalkon med ge-
lender. Balkonen ligger i forlaengelse af en laengere trappe, som fgrer ned

til gadeplan. Balkonen og trappen er adskilt af en lav haveldge.

Under besigtigelsen bemaerkede inspektionsholdet, at der pa haveldgen ind

til balkonen var opsat en aflast haengelas.

Afdelingslederen pa afdeling Sikkerneq oplyste, at haengeldsen blev sat op
sidste ar, fordi en af beboerne, som kan veere meget voldsom, var begyndt
at ga over til naboerne pa egen hand, hvilket skabte utryghed. Afdelingsle-

deren oplyste, at beboeren ikke er i stand til at kravle over haveldgen.

Efterfalgende drgftede inspektionsholdet med ledelsen for Elisibannguagq,
hvilken lovhjemmel denne begraensning af beboerens bevagelsesfrihed har.
Ledelsen kunne ikke umiddelbart pege p& en hjemmel, men bemaerkede, at
det var meget vanskeligt at se, hvad institutionen ellers kunne ggre. En til-
ladelse til fysisk fastholdelse efter inatsisartutlov nr. 1 af 21. november
2013 om magtanvendelse inden for det sociale omrade med senere aendrin-
ger (herefter magtanvendelsesloven) ville ifglge ledelsen ikke fungere i
praksis, idet beboeren er alt for stzerk til, at medarbejderne kan fastholde

ham, og han kan blive saerdeles voldsom.

Efter inspektionen underrettede en medarbejder fra ombudsmanden den
27. maj 2019 Departementet for Sociale Anliggender og Justitsomraddet te-
lefonisk om hangeldsen og de overvejelser om hjemmelsspgrgsmalet, som

denne gav anledning til.

Den 29. maj 2019 oplyste ledelsen for Elisibannguaq telefonisk, at Social-
styrelsen havde palagt institutionen at fjerne haengeldsen. Elisibannguaq
forventede derfor at fjerne hangeldsen den 31. maj 2019.
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Den 13. juni 2019 oplyste ledelsen for Elisibannguaq telefonisk, at haenge-
I&sen blev fjernet den 11. juni 2019. Haveldgen kan derfor nu abnes ved

brug af to haender.

Jeg har noteret mig, at haengeldsen nu er fjernet. Jeg foretager mig derfor

ikke yderligere i anledning af forholdet.

8. Kombinationsldse

Forud for inspektionen anmodede jeg ved brev af 2. april 2019 Elisibanngu-

ag om bl.a. at sende mig institutionens retningslinjer for afldsning af dgre.

Jeg modtog bl.a. en kopi af en e-mail vedrgrende "Info om l8sbare dgre pa
Sikkerneq” (min oversaettelse), som afdelingslederen for afdeling Sikkerneq
havde sendt til souschefen for Elisibannguaq den 12. april 2019. I e-mailen

er der bl.a. anfgrt fglgende:

"Der er to yderdgre i nederste afdeling, og hvis [navngiven beboer] er til stede, og
hvis medarbejderen skal op, er man begyndt at |I&se dgrene fgrst, da [navngiven be-
boer] ellers kan finde pa at g& uden overtgj. Da [navngiven beboer] har lzert de almin-
delige 13semekanismer, er der blevet indsat en kodet I8s pa den ene dgr, hvor koderne
er markeret med farver for at kunne komme hurtigt ud, som [navngiven beboer] hel-
digvis ikke har leert.

Der er ogsa sat en dgr op ved trappen til gverste afdeling, ogsa med kodet 13s, af hen-
syn til [navngiven beboer] [...].

Efter sengetid bliver den indre dgr uden kode almindeligvis 13st af sikkerhedshensyn,
men kan umiddelbart let 8bnes med nggle udefra.” [min overseettelse]

Under besigtigelsen af afdeling Sikkerneq konstaterede inspektionsholdet,
at bygningen havde en fzlles hoveddgr pa 1. sal. Fra et feelleslokale pa 1.
sal var der en indvendig spindeltrappe ned til husets stueetage. Spindel-
trappen var beklaedt med traetremmer, og for enden af trappen i husets un-
deretage var der opsat en tremmedgr. Fra underetagen var der to branddg-
re ud til den traebalkon, der omkranser en del af bygningen. Den ene af dis-
se dgre var i faellesarealet, og den anden var i en mellemgang mellem feel-
lesarealet og et af beboervaerelserne. Der boede to beboere i stueetagen

og tre pa 1. sal.
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Inspektionsholdet konstaterede, at bade tremmedgren til spindeltrappen og
yderdgren i faellesarealet var forsynet med en skudrigel med en 4-cifret
kombinationsl@s. Begge lasene var abne. De tal pad lasene, som sammen

udgjorde den korrekte kode, var malet rgde.

Ledelsen for Elisibannguaq oplyste under inspektionen, at kombinationsla-
sen pa yderdgren blev opsat af hensyn til en beboer, der var begyndt at g&
udenfor uden overtgj. Lasen var ifglge ledelsen som udgangspunkt ikke sla-
et til, ndr der var en medarbejder til stede, eller om natten. Hvis en medar-
bejder skal pa toilettet eller ovenpa, bliver kombinationslasene kortvarigt

sldet til.

Inspektionsholdet forstod pd ledelsen for Elisibannguaq, at ledelsen ikke
havde overvejet, om denne type foranstaltninger over for beboerne kraeve-

de seerlig lovhjemmel.

Jeg har valgt at udskille spargsmélet om, hvorvidt Elisibannguag havde den
forngdne lovhjemmel til at opsaette og anvende kombinationsl8sene i afde-
ling Sikkernegq, til en seerskilt sag, hvor jeg vil indhente en skriftlig udtalelse
fra Elisibannguag og Departementet for Sociale Anliggender og Justitsomr§-
det.

Forholdet omtales ikke yderligere i denne rapport.

9. Manglende indberetning af magtanvendelse

9.1. Forud for inspektionen anmodede jeg Elisibannguag om bl.a. at sende
mig institutionens indberetninger om magtanvendelse fra 2018 og januar-
marts 2019. Elisibannguaq sendte mig pa den baggrund ni skemaer om

“indberetning af fysisk og psykisk vold mod personalet”.

Under en telefonsamtale med en af mine medarbejdere oplyste ledelsen for
Elisibannguagq, at anvendelse af fysisk magt mod beboerne skal anfgres pa
sarskilte skemaer. Der havde dog ikke veeret tilfaelde i den omhandlede
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periode, med undtagelse af en enkelt episode for ganske nylig, hvor perso-
nalet havde veeret ngdt til at anvende magt overfor en beboer. Der var

endnu ikke foretaget indberetning af denne episode.

Under inspektionen forklarede ledelsen uddybende om denne episode, at
medarbejderne havde veeret ngdt til at tage den pageeldende beboer under
armene og fgre beboeren vaek fra lokalet, for at beboeren ikke skulle skade

sig selv.

Under inspektionen modtog inspektionsholdet endvidere en kopi af det
skema, som var blevet udfyldt i anledning af episoden. Haendelsen var note-
ret pa et skema til “indberetning af en beboers anvendelse af fysisk eller
psykisk vold”. Det fremgik af skemaet, at en beboer havde sldet en medar-
bejder i ryggen, og at to medarbejdere derfor havde bragt beboeren tilbage

til vedkommendes veerelse.

Ledelsen oplyste, at de i forbindelse med afsendelsen af skemaet til Social-
styrelsen havde faet anvist yderligere et skema, som de ogsa skulle udfylde

i relation til beboeren. Dette skema var desveerre ikke blevet sendt endnu.

Det fremgar derudover af et af de ni skemaer, som jeg modtog fra Elisiban-
nguaq forud for inspektionen, at en medarbejder var blevet sldet i ansigtet

af en beboer og derefter havde skubbet beboeren ned pa sengen.

Ledelsen oplyste under inspektionen, at episoden desveerre ikke var blevet
indberettet som en magtanvendelse, og at dette var en fejl fra ledelsens

side.

Under inspektionen talte inspektionsholdet endvidere med en medarbejder,
der forklarede om en tredje episode, hvor medarbejderne havde veeret ngdt
til at skille to beboere ad ved at traeekke dem fra hinanden. Episoden blev
skrevet ned i institutionens dagbog, men der blev ikke udfyldt et skema om

magtanvendelse.
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Inspektionsholdet foreholdt efterfglgende denne episode for ledelsen, som
oplyste, at de ikke kunne mindes den konkrete episode, men at det Igd som

en episode, der skulle have vaeret indberettet.

Forstanderen oplyste endvidere, at hun sa vidt muligt leeser institutionens
dagbgger hver dag, men at hun helst vil orienteres om eventuelle episoder,

inden hun mgder pa arbejde.

9.2. Reglerne om registrering og indberetning af magtanvendelse fremgar

af magtanvendelseslovens §§ 53-57.

Efter magtanvendelseslovens § 53, stk. 1, skal enhver form for magtanven-
delse registreres og indberettes af botilbuddet til kommunalbestyrelsen i
opholdskommunen og Naalakkersuisut. Indberetningen skal ske pa saerlige
indberetningsskemaer udarbejdet af Naalakkersuisut, jf. magtanvendelses-
lovens § 53, stk. 2.

I tilfaelde, hvor der sker overtraedelse af reglerne, hvor der ikke foreligger
beslutning om fortsat magtanvendelse, eller i tilfaelde hvor indgrebet er fo-
retaget som led i ngdveerge eller ngdret, skal registreringen foretages
straks og senest dagen efter, at foranstaltningen er sat i veerk. Dette falger

af magtanvendelseslovens § 54, stk. 1.

Registrerede foranstaltninger skal indberettes straks og senest inden for 3
dage til kommunalbestyrelsen i opholdskommunen og Naalakkersuisut, jf.

magtanvendelseslovens § 54, stk. 2.

Registrering af tilladt magtanvendelse skal foretages straks og senest dagen
efter, at indgrebet har fundet sted, jf. magtanvendelseslovens § 55, stk. 1.
Registrerede foranstaltninger efter stk. 1 skal indberettes manedligt til op-

holdskommunen og Naalakkersuisut, jf. § 55, stk. 2.

Styrelsen for Forebyggelse og Sociale Forhold har i sine bemaerkninger til
den forelgbige udgave af denne rapport oplyst, at styrelsen i 2018/2019 har
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igangsat et omfattende arbejde i forhold til at sikre at medarbejdere pa alle
daggninstitutioner er fortrolige med reglerne vedrgrende indberetning af

magtanvendelse.

Styrelsen har endvidere oplyst, at styrelsen pa baggrund af ombudsman-
dens observationer vil iveerkseette yderligere oplaering af ledelsen og med-
arbejderne pd Elisibannguaq i vigtigheden af anmeldelse og udfyldelse af
indberetninger, ligesom vigtigheden af at indsende dokumentation pa
magtanvendelser er blevet indskaerpet overfor alle medarbejderne pa Elisi-

bannguagq.

Styrelsen har ligeledes oplyst, at der herudover ggres en stor indsats med

forebyggende tiltag inden der opstar spidssituationer.

Jeg finder det kritisabelt, at Elisibannguaq i tre tilfeelde ikke har indberettet
episoder med magtanvendelsen i overensstemmelse med magtanvendelses-

loven.

Jeg har imidlertid noteret mig det af Styrelsen for Forebyggelse og Sociale

Forhold oplyste om de tiltag, der er og vil blive ivaerksat.

10. Kendskab til regler om magtanvendelse og andre indgreb i selv-

bestemmelsesretten

Det er mit indtryk ud fra samtalerne med ledelsen og medarbejderne, at
bdde ledelsen og medarbejderne pa Elisibannguaq er opmaerksomme pa at
undga at anvende fysisk magt overfor beboerne. Det er mit overordnede
indtryk, at ledelsen og medarbejderne ved, hvad de ma, og hvad de ikke
ma i relation til fysisk magtanvendelse. Det er endvidere mit indtryk, at fy-

sisk magt i praksis kun anvendes meget sjaeldent.

Under inspektionen oplyste ledelsen og flere af medarbejderne, at medar-
bejderne ikke oplaeres i magtanvendelsesloven. Ledelsen oplyste, at det pa
mgder bliver drgftet, hvad der er lovligt og hvad der er ulovligt, og hvornar
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noget skal skrives ned. Ledelsen oplyste, at Socialstyrelsen sidste &r under-

viste i indberetninger, og at undervisningen vil blive tilbudt igen i juli 2019.

Under inspektionen talte inspektionsholdet med flere medarbejdere, der ef-

terspurgte kurser i bl.a. magtanvendelsesreglerne.

P& baggrund af samtalerne med medarbejderne er det derudover mit ind-
tryk, at der blandt flere af medarbejderne er en vis usikkerhed om, hvilke
episoder det er tilstraekkeligt at omtale i institutionens dagbog, og hvilke

det tillige er ngdvendigt at indberette efter magtanvendelsesloven.

Styrelsen for Forebyggelse og Sociale Forhold har i sine bemaerkninger til
den forelgbige udgave af denne rapport oplyst, at styrelsen vil ivaerksaette
yderligere opleering af ledelsen og medarbejderne pa Elisibannguaq i vigtig-
heden af anmeldelse og udfyldelse af indberetninger og i magtanvendelses-

lovgivningen generelt.

Jeg har noteret mig det oplyste.

11. Husregler

Forud for inspektionen bad jeg Elisibannguag om at sende mig institutio-

nens husregler.

Jeg modtog fra Elisibannguaq et seet "Bestemmelser og regler for Najuga-
garfik Elisibannguaq og afdelinger” (min overseettelse), som indeholder reg-
ler og pligter for medarbejderne. Jeg modtog ingen regler, som var rettet

mod beboerne.

Under en telefonsamtale forud for inspektionen oplyste ledelsen, at Elisi-
bannguaq ikke har udarbejdet skriftlige husregler for beboerne, men at dag-
ligdagen er tilrettelagt ud fra en fast struktur af hensyn til beboerne, men at

dette ikke er skrevet ned.
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Under inspektionen bekraeftede ledelsen dette.

For en dggninstitution skal der udarbejdes en formalsbestemmelse og hus-
regler, hvor institutionens psedagogiske sigte og malgruppe skal fremga.
Det foglger af § 1, stk. 3, 1. pkt., i selvstyrets bekendtggrelse nr. 8 af 6. de-
cember 2018 om dggninstitutioner m.v. for personer med vidtgdende han-

dicap.

Styrelsen for Forebyggelse og Sociale Forhold har oplyst, at styrelsen i
samarbejde med Elisibannguaq vil sikre, at der udarbejdes husregler, og at
disse fortsat er under udarbejdelse.

Jeg har noteret mig det oplyste.

12. Opfoelgning

Jeg anmoder Elisibannguaq om at ggre medarbejderne, beboerne og de pa-

rgrende bekendt med denne rapport.

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

Sociale Anliggender og Justitsomradet.
Jeg anser hermed sagen om inspektionen af Elisibannguaq for afsluttet. Jeg
bemaerker herved, at jeg som naevnt ovenfor under pkt. 8 har udskilt for-

holdet om hjemmel til kombinationslase til en saerskilt sag.

Denne rapport vil blive medtaget i min arsberetning for 2020 og offentlig-

gjort p& min hjemmeside, www.ombudsmand.g|.
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