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Inspektion af Alderdomshjemmet i Qeqertarsuaq

1. Indledning

Den 4. og 5. marts 2020 gennemfgrte et inspektionshold fra Ombudsmanden
for Inatsisartut en varslet inspektion af Alderdomshjemmet i Qegertarsuagqg.
Inspektionen blev gennemfgrt som led i ombudsmandens generelle virksom-

hed og saledes ikke pa baggrund af en konkret klage.

Inspektionsholdet bestod af fuldmaegtig Henrik Bach, fuldmaegtig Lea Danyan

Zheng og cheftolk Jgrgen Hansen fra ombudsmandsembedet.

Leder af INUIT Qeqgertarsuaq, Per Andersen, fra forvaltningen i Kommune

Qegertalik overvaerede en del af inspektionen.

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

i denne rapport.

Alderdomshjemmet og Kommune Qegertalik har haft lejlighed til at frem-
komme med bemaerkninger til en forelgbig udgave af denne rapport. Ved
brev af 26. maj 2020 modtog jeg bemaerkninger fra Alderdomshjemmet og

Kommune Qeqgertalik. Bemasrkningerne er indarbejdet i denne rapport.

2. 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 uafhangig 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 geel-
dende ret eller pd anden méade 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 fremsazette 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 begdet fejl eller forssmmelse af stgrre be-
tydning, 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 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.

3. Forberedelse og gennemfgrelse af inspektionen

Alderdomshjemmet blev den 18. november 2019 varslet telefonisk om den
kommende inspektion og modtog ved e-mail af 2. januar 2020 yderligere

oplysninger om inspektionen. Samtidig anmodede jeg Alderdomshjemmet om
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at orientere samtlige medarbejdere, beboere og pargrende om den kom-

mende inspektion og muligheden for at tale med inspektionsholdet.

Forvaltningen i Kommune Qeqertalik blev ved e-mail af 2. januar 2020 orien-
teret om den kommende inspektion. Jeg tilbgd samtidig, at forvaltningen

kunne deltage som observatgr i en naermere aftalt del af inspektionen.

Forud for inspektionen modtog jeg forskelligt skriftligt materiale fra Alder-

domshjemmet om institutionen og beboerne.

Under inspektionen talte inspektionsholdet med ledelsen for Alderdomshjem-

met, som var repraesenteret ved forstanderen og souschefen.

Derudover talte inspektionsholdet enkeltvist eller i mindre grupper med 7 be-

boere, 7 pargrende og 3 medarbejdere.
Inspektionsholdet besigtigede endvidere Alderdomshjemmets lokaler.

4. Generelt om Alderdomshjemmet

Alderdomshjemmet er en kommunal aldreinstitution under Kommune Qe-

gertalik, der er placeret i Qegertarsuagqg.

Alderdomshjemmet er opdelt i tre afdelinger: En afdeling, der fungerer som
et aeldrekollektiv, en afdeling for beboere med blandede diagnoser og en af-

deling for demente beboere.

Pa tidspunktet for inspektionen var der 25 faste beboere pd Alderdomshjem-

met. Alderdomshjemmet har kapacitet til at have 28 beboere.

5. Ombudsmandens overordnede vurdering

Det er mit overordnede indtryk, at Alderdomshjemmet tilbyder trygge ram-

mer for beboerne. Derudover er det mit indtryk, at ledelsen og
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medarbejderne pa Alderdomshjemmet varetager deres opgaver pa en dedi-

keret og samvittighedsfuld made.

De 7 beboere og 7 pargrende, som inspektionsholdet talte med, gav udtryk
for stor tilfredshed med Alderdomshjemmets ledelse og institutionens ram-

mer.

Medarbejdere, som inspektionsholdet talte med, gav udtryk for, at de var
glade for at arbejde pa Alderdomshjemmet, og at de generelt havde et godt

samarbejde bade indbyrdes i faggruppen og med ledelsen.

Under inspektionen oplyste ledelsen p& Alderdomshjemmet, at ledelsen var
bekendt med, at der var udstedt regler om magtanvendelse inden for det
sociale omrade, og at ledelsen havde lzaest inatsisartutlov nr. 1 af 21. novem-
ber 2013 om magtanvendelse inden for det sociale omrdde med senere an-
dringer (herefter magtanvendelsesloven). Efter gennemlaesning af loven stod
det ikke ledelsen klart, hvad reglerne i magtanvendelsesloven i praksis betad

for udfgrelsen af arbejdet pa Alderdomshjemmet.

Ledelsen oplyste herunder, at ledelsen ikke var bekendt med, i hvilke situa-
tioner der skal indhentes en afggrelse fra kommunalbestyrelsen, og hvornar
der skal foretages indberetning ved anvendelse af magt.

Jeg finder, at der herved er sket an afggrende svaekkelse af beboernes rets-
sikkerhed. Det finder jeg uacceptabelt og yderst kritisabelt. Dette forhold er

naermere omtalt under punkt 6.

En raekke andre forhold giver mig ogsa anledning til bemaerkninger. Disse

gennemgas nedenfor under punkterne 7-8.

6. Kendskab til magtanvendelsesloven
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6.1. I mit brev af 2. januar 2020 bad jeg Alderdomshjemmet om bl.a. at
sende mig institutionens retningslinjer for magtanvendelse over for beboerne

og institutionens indberetninger om magtanvendelse i 2019.

Alderdomshjemmet svarede ved e-mail af 15. januar 2020, at medarbejderne
pd Alderdomshjemmet sd vidt muligt ikke benytter magt overfor beboerne.
Det fremgar af et notat om magtanvendelse udarbejdet af forstanderen, at
der ikke foreligger konkrete skriftlige retningslinjer for magtanvendelse over
for beboerne, og at der ikke er foretaget indberetninger om magtanvendelse
i 2019.

Det fremgdr endvidere af notatet om magtanvendelse, at det er hovedreglen,
at medarbejderne ikke anvender magt overfor beboerne, og at der skal vaere
plads til beboernes forskelligheder. Safremt der opstar en konkret situation,
hvor der anvendes magt, skal forstanderen eller souschefen informeres om
dette.

Under inspektionen uddybede forstanderen, at der kan opsta svaere situatio-
ner med de demente beboere. I de tilfaelde benytter medarbejderne en frem-
gangsmade, hvor medarbejderne som udgangspunkt forsgger at tale den de-
mente til ro eller forlader lokalet og vender tilbage, nar beboeren er faldet til

ro og er mere modtagelig.

Forstanderen forklarede, at ledelsen p& Alderdomshjemmet var bekendt med,
at der var udstedt regler om magtanvendelse inden for det sociale omrade,
og at ledelsen havde leest magtanvendelsesloven. Forstanderen forklarede
endvidere, at det efter gennemlasning af loven ikke stod ledelsen klart, hvad
reglerne i magtanvendelsesloven i praksis betgd for udfgrelsen af arbejdet pa

Alderdomshjemmet.
Forstanderen tilfgjede, at ledelsen ikke var bekendt med, i hvilke situationer
der skal indhentes en afggrelse fra kommunalbestyrelsen, og hvornar der skal

foretages indberetning ved anvendelse af magt.
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Forstanderen oplyste, at medarbejderne ikke var blevet oplaert i magtanven-
delsesloven, og at beboerne ikke var blevet oplyst om deres rettigheder efter

loven, herunder om mulighederne for at klage over anvendelse af magt.

Forstanderen oplyste endvidere, at ledelsen var bevidst om, at deres kend-
skab til loven ikke var tilstreekkelig, og at ledelsen gnskede at modtage un-

dervisning om magtanvendelsesreglerne.

Forvaltningens repraesentant noterede sig under inspektionen ledelsens gn-
ske om undervisning i magtanvendelseslovens regler. Forvaltningens repraze-
sentant oplyste samtidig, at @nsket vil blive bragt op pa naeste mgde i kom-

munen.

De syv beboere, som inspektionsholdet talte med, oplyste, at de ikke var

blevet udsat for fysisk tvang af Alderdomshjemmets medarbejdere.

De medarbejdere med direkte beboerkontakt, som inspektionsholdet talte

med, oplyste, at de ikke var blevet oplaert i reglerne om magtanvendelse.

Efter inspektionen har forstanderen telefonisk oplyst, at ledelsen forud for
inspektionen ikke havde taget kontakt til forvaltningen i Kommune Qegertalik
og oplyst forvaltningen om, at ledelsen ikke havde det forngdne kendskab til

magtanvendelsesloven.

6.2. Jeg har forstaelse for, at der pa et alderdomshjem kan opsta situationer,
hvor det er ngdvendigt at bruge tvang for at kunne give en beboer den ngd-
vendige pleje og omsorg. Men det er afggrende, at medarbejderne kun ggr
brug af lovlige former for magtanvendelse overfor beboerne, og at denne
magtanvendelse sker under behgrig hensyntagen til beboernes retssikker-
hed.

Medarbejdernes mulighed for at bruge fysisk tvang overfor beboerne pa et

alderdomshjem er reguleret i magtanvendelsesloven. Derudover ma det
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antages, at der i visse saerlige situationer undtagelsesvis vil kunne ske magt-

anvendelse med hjemmel i principperne om ngdvaerge og ngdret.

Jeg bemaerker, at ikke alle beboere pa et alderdomshjem er omfattet af magt-
anvendelsesloven. Den del af magtanvendelsesloven, som omhandler perso-
ner pd 18 ar og derover, indeholder sdledes kun mulighed for at anvende
fysisk tvang overfor visse personer med betydelig og varigt nedsat psykisk
funktionsevne, jf. magtanvendelseslovens § 3. Dette kan efter omstaendig-

hederne omfatte bl.a. demente beboere pa et alderdomshjem.

Magtanvendelsesloven indeholder til gengeeld en raekke bestemmelser, der
er med til at sikre en vaerdig og retssikkerhedsmaessigt forsvarlig behandling

af de personer, der kan blive genstand for indgreb efter loven.

Opholdskommunen skal for det fgrste have foretaget, hvad der er muligt for
at opna en persons frivillige medvirken. Magtanvendelsen skal st i et rimeligt
forhold til det, der sgges opnaet, og skal ske sa skansomt og kortvarigt som
muligt og med stgrst mulig hensyntagen til den pagaeldende og andres tilste-
devaerende, saledes at der ikke forvoldes ungdig kreenkelse og ulempe. Dette

fglger af magtanvendelseslovens § 30, som lyder sdledes:

"8 30. Forud for enhver form for magtanvendelse og andre indgreb i selvbe-
stemmelsesretten skal opholdskommunen foretage, hvad der er muligt for at
opna personens frivillige medvirken til en ngdvendig foranstaltning.

Stk. 2. Anvendelse af magt skal std i rimeligt forhold til det, der sgges opnet.
Er mindre indgribende foranstaltninger tilstraekkelige, skal disse anvendes.
Stk. 3. Magtanvendelse skal udgves s& skansomt og kortvarigt som muligt og
med stgrst mulig hensyntagen til den pagaeldende og andre tilstedeveerende,
saledes at der ikke forvoldes ungdig kraenkelse eller ulempe. Ydmygende, ha-
nende eller anden nedveerdigende behandling er ikke tilladt.

Stk. 4. Indgreb efter dette afsnit forudseetter en individuel vurdering af ind-
grebets faglige forsvarlighed og ngdvendighed samt pagaeldendes helbredstil-
stand.”

Magtanvendelsesloven giver for det andet kun mulighed for at foretage de
former for tvang, der udtrykkeligt er naevnt i loven. Magtanvendelsesloven

beskriver, hvordan og hvornar disse indgreb skal forega.
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6.3 Inspektionsholdet fik ud fra samtalerne under inspektionen overordnet
det indtryk, at bade Alderdomshjemmets ledelse og personale er meget op-
meaerksomme pa i videst omfang at undgd magtanvendelse overfor beboerne.
Det er dog min opfattelse, at denne opmaerksomhed ikke bunder i et reelt

kendskab til og forstdelse for, hvorledes reglerne gaelder i praksis.

P& baggrund af de oplysninger, som inspektionsholdet har modtaget, ma jeg
konkludere, at Alderdomshjemmets ledelse og personale ikke har et tilstraek-
keligt kendskab til reglerne i magtanvendelsesloven. Det er min opfattelse,

at der er behov for at styrke kendskabet til magtanvendelsesloven.

Efter inspektionen har Kommune Qeqertalik ved brev af 26. maj 2020 blandt
andet oplyst, at ledelsen pd Alderdomshjemmet har rettet henvendelse til
forvaltningen og anmodet om undervisning i magtanvendelsesloven, s an-

satte og ledelse far kendskab til gaeldende regler.

Kommune Qegertalik har hertil oplyst, at ledelsen pa Alderdomshjemmet vil
sikre, at beboerne orienteres om reglerne i magtanvendelsesloven, herunder

om mulighed for at klage over afggrelser truffet efter loven.

Jeg har noteret mig det oplyste og foretager mig ikke yderligere i relation til

reglerne om magtanvendelse.

Jeg finder dog samlet set, at forholdet har medfart en afggrende svaekkelse

af beboernes retssikkerhed. Det finder jeg uacceptabelt og yderst kritisabelt.

Det er endvidere min opfattelse, at der herved er beget fejl og forssmmelser
af stgrre betydning. Jeg har derfor underrettet kommunalbestyrelsen i Kom-
mune Qegqertalik, som har det gverste ansvar for kommunens aldreinstituti-
oner, og Lovudvalget i Inatsisartut i henhold til ombudsmandslovens § 23.
Jeg har endvidere underrettet Departementet for Sociale Anliggender, Familie

og Justitsomrddet, som er ressortmyndighed for magtanvendelsesloven.
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7. Afggrelser om fastholdelse i hygiejnesituationer og indberetning

heraf

7.1. Under inspektionen oplyste en medarbejder til inspektionsholdet, at det
i forbindelse med bleskift af én dement beboer havde varet ngdvendigt at
fastholde beboeren. Medarbejderen forklarede, at beboeren til tider udviste
voldelig adfzerd overfor medarbejderne, og at det kunne veaere ngdvendigt at
veere to personer for at kunne hdndtere denne beboer med henblik pa ble-
skift.

Inspektionsholdet konstaterede, at der blandt de fremsendte sagsakter ikke
var en omtale af, at der anvendes fysisk magt over for den pageeldende be-
boer med henblik pa bleskift.

Under inspektionen oplyste forstanderen for Alderdomshjemmet, at ledelsen
var bekendt med denne demente beboers til tider voldelige adfaerd. Forstan-
deren oplyste dog, at ledelsen ikke var bekendt med, at medarbejderne an-

vendte fastholdelse i forbindelse med bleskift.

Efter inspektionen har forstanderen telefonisk praeciseret, at medarbejdere
pa Alderdomshjemmet har omtalt episoder, hvor det har veeret ngdvendigt
at fastholde beboeren. Forstanderen oplyste samtidig, at medarbejderne nor-
malt kan handtere beboeren, men at beboeren i visse situationer kan mod-

seette sig behandlingen.

7.2. Magtanvendelsesloven giver kun mulighed for at foretage de former for
tvang, der udtrykkeligt er naevnt i loven. Magtanvendelsesloven beskriver,
hvordan og hvorndr disse indgreb skal foregd. F.eks. ma der ikke bruges
hjeelpemidler til fastholdelse af en person, der skal have skiftet sin ble, og
fastholdelsen ma kun ske, ndr dette er absolut ngdvendigt for at varetage
omsorgen for denne person. Dette fremgar af § 33 i magtanvendelsesloven,
der naermere regulerer magtanvendelse i hygiejnesituationer. Bestemmelsen

har fglgende ordlyd:
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"8 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
aEvaretage dennes omsorg, i personlig hygiejnesituationer i fremtiden kan und-
gas.

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 hdr 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 hjaelpemidler i fastholdelsen, og der skal vaere pro-
portionalitet mellem karakteren af den fastholdelse, der udgves, og det der
sgges opnaet ved fastholdelsen.

Stk. 5. Fysisk magt efter denne bestemmelse vil kunne tillades i en periode pa
indtil 3 maneder. Kommunalbestyrelsen vil kunne forlaenge perioden, der dog
ikke kan overstige 6 maneder, idet andre metoder til at fremme hygiejnefor-
holdene hos den pageeldende 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, nedsaettes yder-
ligere, 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 mu-
lighed for forlaengelse i op til 6 maneder.”

Fastholdelse i en hygiejnesituation kan saledes kun ske baggrund af en afgg-
relse, som er truffet af kommunalbestyrelsen i beboerens opholdskommune.
En sadan afggrelse geelder for en afgreenset periode jf. magtanvendelseslo-
vens § 33, stk. 1, 1. pkt.

Jeg bemaerker for god ordens skyld, at det ikke fremgar af magtanvendelses-
loven, om kommunalbestyrelsens afggrelse skal vaere skriftlig. Det er dog
almindeligt antaget i den juridiske litteratur, at det fglger af god forvaltnings-
skik, at mere indgribende afggrelser om f.eks. magtanvendelse skal medde-
les skriftligt. Jeg henviser bl.a. til Niels Fenger m.fl., Forvaltningsret (2018),
side 628 f., og Karsten Revsbech m.fl., Forvaltningsret — Sagsbehandling, 7.
udgave (2014), side 297.

Som grundlag for kommunens afggrelse skal der bl.a. foreligge de pargrendes
0g en eventuel veerges bemaerkninger til de patsenkte foranstaltninger, jf.
magtanvendelseslovens § 41, nr. 4. Kommunalbestyrelsens afggrelse kan
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paklages til Det Sociale Ankenzevn. Det fremgar af magtanvendelseslovens §
48, stk. 1.

7.3 Magtanvendelsesloven indeholder endvidere regler om indberetning af

episoder med magtanvendelse, bl.a. i § 53, som lyder saledes:

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

Stk. 2. Registrering og indberetning efter afsnit III, skal ske pa seerlige indbe-
retningsskemaer udarbejdet af Naalakkersuisut.”

I tilfaelde, hvor der sker overtraedelse af reglerne, hvor der ikke foreligger
beslutning om fortsat magtanvendelse, eller i tilfaelde hvor indgrebet er fore-
taget som led i ngdvaerge eller ngdret, skal registreringen foretages straks
og senest dagen efter, at foranstaltningen er sat i vaerk. Registrerede foran-
staltninger skal indberettes straks og senest inden for 3 dage til kommunal-
bestyrelsen i opholdskommunen og Naalakkersuisut. Dette fglger af magtan-

vendelseslovens § 54, som lyder saledes:

"8 B54. 1 tilfeelde, hvor der sker overtraedelse af reglerne, i tilfaelde, hvor der
ikke foreligger beslutning om fortsat magtanvendelse, eller tilfzelde, hvor ind-
greb er foretaget som led i ngdvaerge eller ngdret skal registrering foretages
straks og senest dagen efter, at foranstaltningen er sat i veerk.

Stk. 2. Registrerede foranstaltninger efter stk. 1 indberettes straks og senest
inden for 3 dage til kommunalbestyrelsen i opholdskommunen og Naalakkersui-
sut.”

Registrering af tilladt magtanvendelse skal foretages straks og senest dagen
efter, at indgrebet har fundet sted. Registrerede foranstaltninger skal indbe-
rettes manedligt til opholdskommunen og Naalakkersuisut. Dette fglger af

magtanvendelseslovens § 55, som lyder saledes:

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

Stk. 2. Registrerede foranstaltninger efter stk. 1 indberettes manedligt til op-
holdskommunen og Naalakkersuisut.”
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7.4. Ud fra min undersggelse af sagen kan jeg ikke tage naermere stilling til,
i hvilke konkrete situationer Alderdomshjemmet eventuelt matte have hand-
let i strid med reglerne i magtanvendelsesloven. Dette skyldes bl.a., at Al-
derdomshjemmet ikke har registeret nogen haendelser om anvendelse af

magt overfor beboerne.

Jeg bemeerker, at den overordnede kontrol med magtanvendelse pa et alder-
domshjem - fra kommunen, Naalakkersuisut og ombudsmandsembedet - er
afhaengig af, at der foretages korrekt indberetning. Indberetningen af magt-
anvendelse er pd denne made med til at sikre Alderdomshjemmets beboeres

retssikkerhed.

P& baggrund af de oplysninger, som inspektionsholdet har modtaget, ma jeg
dog konkludere, at der efter det oplyste i et vist omfang er sket brud pa disse

regler over for mindst en af Alderdomshjemmets beboere.

Efter inspektionen har Kommune Qegqgertalik ved brev af 26. maj 2020 oplyst,
at Alderdomshjemmets ledelse efterfglgende har sendt en ansggning til kom-

munalbestyrelsen om tilladelse til at anvende magt.

Kommunen har hertil oplyst, at forvaltningen i samarbejde med Alderdoms-
hjemmets ledelse vil sikre, at Alderdomshjemmets ledelse og medarbejdere

har den forngdne viden om indberetningsregler i magtanvendelsesloven.

Jeg har noteret mig det oplyste og foretager mig ikke yderligere i relation til

tilladelse til og indberetning om magtanvendelse.

I det omfang at medarbejderne faktisk anvender fastholdelse over for den
demente beboer i forbindelse med bleskift, finder jeg det kritisabelt, at magt-
anvendelsen er foretaget uden at der forel§ en afgarelse fra kommunalbesty-

relsen i overensstemmelse med magtanvendelseslovens § 33.
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Jeg finder det endvidere kritisabelt, at Alderdomshjemmet ikke har indberet-
tet disse episoder i overensstemmelse med magtanvendelseslovens §§ 53-
55,

8. Rygning og husregler

8.1. Forud for inspektionen modtog inspektionsholdet et sat husregler gael-
dende for medarbejderne. Under inspektionen oplyste forstanderen yderli-

gere om Alderdomshjemmets husregler for beboerne, herunder reglerne for

rygning.

Under inspektionen forklarede forstanderen, at Alderdomshjemmets ikke har
nedskrevne regler om rygning pa Alderdomshjemmet, men at reglerne er

uskrevne og overleveres mundtligt fra medarbejderne til beboerne.

Forstanderen oplyste, at der ikke er et forbud mod at ryge indenfor pa Alder-
domshjemmet, da beboerne har ret til at ryge pa deres egne veerelser. Der
er dog kutyme for, at bAde medarbejdere og beboere ryger uden for pa Al-
derdomshjemmet. Alderdomshjemmet havde fgr i tiden en del beboere, som
rég indenfor, men over tiden er denne kutyme blevet erstattet med, at bade

medarbejdere og beboere ryger uden for.

Inspektionsholdet talte med 7 beboere, hvoraf de fleste af beboerne havde
indtrykket af, at det ikke var tilladt at ryge pa beboernes egne veerelser pa

Alderdomshjemmet.

Jeg bemeerker for god ordens skyld, at inatsisartutlov nr. 15 af 26. maj 2010
om forbud mod rygning bl.a. indeholder fglgende bestemmelse om rygning

pa plejehjem mv.:

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

Stk. 2. Institutionen skal tage effektive skridt til beskyttelse af personale og
gvrige beboere p3 institutionen mod passiv rygning. Institutionen kan palsegge
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beboerne ikke at ryge, ndr personale opholder sig i et vaerelse eller en bolig,
der tjener som privat hjem pa institutionen.”

8.2. Alderdomshjemmets kutyme om udendgrs rygning som beskrevet

mundtligt af forstanderen giver mig ikke anledning til bemaerkninger.

Jeg finder det imidlertid uhensigtsmaessigt, at beboerne generelt er af den
opfattelse, at det ikke er tilladt at ryge pd beboernes egne vaerelser pa Alder-

domshjemmet.

Efter inspektionen har Kommune Qeqgertalik ved brev af 26. maj 2020 oplyst,
at ledelsen pa Alderdomshjemmet har orienteret beboerne om gaeldende reg-
ler om rygning, herunder hvorvidt beboerne ma ryge pa veerelser, der tjener

som deres private hjem.

Jeg har noteret mig det oplyste og foretager mig ikke yderligere i relation til

beboernes ret til at ryge p8 deres egne veerelser.

9. Opfglgning
Jeg anmoder Alderdomshjemmet om at ggre medarbejderne, beboerne og de

pargrende bekendt med denne rapport.

Da der som naevnt ovenfor under pkt. 6 efter min opfattelse er begdet fejl og
forsammelser af stgrre betydning i sagen, har jeg underrettet Lovudvalget i
Inatsisartut og kommunalbestyrelsen i Kommune Qeqgertalik i henhold til om-

budsmandslovens § 23.
Jeg har sendt en kopi af denne rapport til orientering til forvaltningen i kom-
munen og til Departementet for Sociale Anliggender, Familie og Justitsomra-

det.

Jeg anser hermed sagen om min inspektion af Alderdomshjemmet i Qeqger-

tarsuaq for afsluttet.
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Denne rapport vil blive medtaget i min &rsberetning for 2020 og offentliggjort

pa min hjemmeside, www.ombudsmand.gl.
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