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Inspektion af dggninstitutionen

Meeqqat Angerlarsimaffiat Ivaaraq

1. Indledning

Den 25.-27. september 2018 gennemfgrte et inspektionshold fra Ombuds-
manden for Inatsisartut med dags varsel en inspektion af dggninstitutionen
Meeqgat Angerlarsimaffiat Ivaaraq (herefter Ivaaraq) i Qaqortoq. Inspektio-
nen var en opfslgning pa ombudsmandens inspektion af Ivaaraq i maj
2017.

Inspektionsholdet bestod af chefkonsulent Lasse Risager, specialkonsulent

Franz Amdi Hansen og tolk Ole Heinrich fra ombudsmandsembedet.

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

i denne rapport.

Ivaaraq og Departementet for Sociale Anliggender og Justitsomradet har
haft lejlighed til at komme med bemaerkninger til en forelgbig udgave af
denne rapport. Jeg modtog den 21. november 2018 en e-mail med bilag fra
departementet, hvoraf det bl.a. fremgar, at Socialstyrelsen har gennemgaet
den forelgbige udgave af rapporten med Ivaaraqgs ledelse, og at den ikke
giver anledning til bemaerkninger. Det fremgar endvidere, at departementet

tilslutter sig styrelsens opfattelse.



2. Retsgrundlaget for inspektionen
Retsgrundlaget for ombudsmandens virksomhed fremgdr 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 uafhaengig 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.

Efter ombudsmandslovens § 16, 1. pkt., kan ombudsmanden undersgge
enhver institution eller virksomhed samt ethvert andet tjenestested, der
hgrer under ombudsmanden 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.

3. Forberedelse og gennemfgrelse af inspektionen

Ombudsmandens fgrste inspektion af Ivaaraq blev gennemfgrt den 1. og 2.
maj 2017. Den endelige rapport fra inspektionen foreld den 6. december
2017.

Ved e-mails af 28. marts 2018 og 16. juli 2018 modtog ombudsmanden
bemaerkninger fra Departementet for Sociale Anliggender og Justitsomradet

>> 2



samt fra Socialstyrelsen til en raekke af de forhold, som er omtalt i om-
budsmandens rapport af 6. december 2017. Ombudsmanden modtog end-
videre kopi af rapporterne fra Tilsynsenhedens fire tilsynsbesag pa Ivaaraq i
oktober 2017, november 2017, januar 2018 og marts 2018.

Ombudsmanden besluttede herefter at gennemfgre en opfglgende inspekti-
on af Ivaaraq den 25.-27. september 2018. Ivaaraq blev varslet telefonisk

herom dagen fgr inspektionen.

Under inspektionen talte inspektionsholdet med den fungerende forstander
og souschefen, der begge er blevet ansat efter ombudsmandens inspektion i
maj 2017. Den fungerende forstander blev ansat den 28. maj 2018, men
har tidligere veeret ansat som forstander pa Ivaaraq i en arreekke. Sousche-

fen blev ansat den 1. april 2018.

Inspektionsholdet talte endvidere enkeltvis med 17 medarbejdere og en
pargrende. Derudover besigtigede inspektionsholdet institutionens to afde-

linger.

4. Generelt om Ivaaraq

Ivaaraq er en selvstyreejet dggninstitution for bgrn, unge og voksne med
handicap og er placeret i Qaqortoq. Institutionen er ifglge budgetbidraget til
finansloven for 2018 normeret til 19 pladser. P& tidspunktet for inspektio-

nen boede der i alt 15 beboere pa institutionen.

Ivaaraq var pa tidspunktet for inspektionen opdelt i BI& Afdeling og Gul Af-
deling og rader endvidere over et aktivitetshus kaldet Orpigaqg, som ligger
ved siden af Gul Afdeling. Afdelingen Qummut, som er omtalt i rapporten

fra ombudsmandens inspektion i 2017, blev nedlagt i august 2018.

BI& Afdeling er placeret i en bygning pa Majavej og har 10 pladser. P3 tids-

punktet for inspektionen boede der 10 beboere under 18 ar.
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Gul Afdeling er placeret i en bygning pa Storesgvej og har fem pladser. P3
tidspunktet for inspektionen boede der fem beboere over 18 ar. Beboerne er

steerkt plejekraevende og skal have hjeelp til alt i dagligdagen.

5. Overordnet vurdering

Jeg har forstet, at der siden ombudsmandens inspektion i maj 2017 har vaeret
omfattende udskiftninger blandt personalet pa@ Ivaaraq. Det er mit indtryk, at
bédde Ivaarags ledelse og medarbejdere har ydet en szerdeles stor indsats i
denne periode. De medarbejdere, som inspektionsholdet talte med under in-
spektionen i september 2018, fremstod engagerede, professionelle og sardeles

optagede af beboernes ve og vel.

Formalet med inspektionen i september 2018 var at fglge op pa handteringen af
de problemer med manglende tid til toiletbesgg, bad og aktiviteter, som blev
konstateret under ombudsmandens fgrste inspektion i maj 2017. Dette emne er

behandlet nedenfor under pkt. 6.

Under inspektionen blev inspektionsholdet endvidere opmaerksomme pa et for-
hold vedrgrende indberetning af magtanvendelse i forbindelse med tandbgrst-

ning. Dette er omtalt naermere under pkt. 7.

6. Udeblivelser og konsekvenser for beboerne

6.1. Forigbet forud for denne inspektion
I rapporten af 6. december 2017 om ombudsmandens fgrste inspektion af

Ivaaraq i maj 2017 skrev jeg under pkt. 6 og 7 fglgende:

"6. Manglende tid til toiletbesgg og bad

Under inspektionen talte inspektionsholdet med seks medarbejdere fra Bla Af-
deling, tre medarbejdere fra Gul Afdeling og tre medarbejdere fra Qummut.
Inspektionsholdet talte endvidere med tre foraldre til beboere.

10 af disse medarbejdere og alle tre foraeldre gav udtryk for, at personale-
mangel efter deres opfattelse er et vaesentligt problem pa Bla Afdeling og Gul
Afdeling, i hvert fald i perioder. Flere af disse medarbejdere gav udtryk for, at
personalemangel saerligt er et problem i weekender og i dagene omkring lgn-
udbetaling, hvor der kan vaere medarbejdere, der ikke mgder pa arbejde.
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To af medarbejderne fra BI& Afdeling brugte ordet “omsorgssvigt”, da de skul-
le beskrive de problemer, som denne personalemangel medfgrer.

Flere medarbejdere - bade fra BI& Afdeling og Gul Afdeling - og forzeldre for-
klarede, at en konsekvens af denne personalemangel var, at beboerne i peri-
oder ikke kan komme pa toilettet, nar de skal det. Dette har betydet, at be-
boere har mattet forrette deres ngdtorft i deres ble.

Eksempelvis fortalte en medarbejder, at det kunne fremgd af en beboers
dagsprogram, at vedkommende skulle pd toilettet tre gange om dagen, men
at der nogle gange kun var tid til at hjaelpe beboeren pa toilettet én gang om
dagen. En anden medarbejder oplyste, at det kunne vare ngdvendigt at ud-
skyde en beboers toiletbesgg til naeste vagt.

En anden konsekvens af personalemanglen var ifglge to af medarbejderne, at
badning af beboere sommetider matte udskydes.

Det var dog ikke alle medarbejdere, som inspektionsholdet talte med, der for-
talte om sadanne problemer. F.eks. fortalte en medarbejder fra Gul Afdeling,
at der kunne veere personalemangel, men at medarbejderne ndede det, de
skulle, herunder ogsa at hjaelpe beboerne pa toilettet.

Under inspektionen forelagde inspektionsholdet oplysningerne om toiletbesgg
og badning, som var fremkommet under samtalerne med medarbejderne, for
forstanderen for Ivaaraq og reprasentanten for Socialstyrelsen. Disse gav ud-
tryk for, at de i feellesskab hurtigst muligt ville iveerksaette en undersggelse af
problemets naermere omfang, og at der herefter ville blive truffet de ngdven-
dige foranstaltninger.

Jeg bemaerker, at stgrstedelen af beboerne pa Bl& Afdeling og Gul Afdeling er
staerkt plejekreevende. Hvis sddanne beboere i perioder ikke engang kan fa
hjaelp til noget sa basalt som toiletbesgg og badning, er der efter min opfat-
telse tale om et meget alvorligt svigt fra institutionens side.

Jeg finder det, som medarbejderne og foreeldrene har forklaret til inspekti-
onsholdet om manglende tid til toiletbesog og badning, seerdeles bekymrende.

Jeg anmoder Ivaarag om at oplyse, hvad den neevnte undersggelse af pro-
blemets neermere omfang har vist, og hvad institutionen har foretaget sig
herefter.

7. Manglende tid til aktiviteter

Under inspektionen forklarede flere medarbejdere og pargrende, at den per-
sonalemangel, som er omtalt ovenfor under pkt. 6, ogsa betyder, at persona-
let i perioder ikke har tid til aktiviteter eller peedagogisk arbejde med beboer-
ne.

En medarbejder oplyste saledes, at medarbejderne i perioder med persona-
lemangel ma prioritere mellem opgaverne. Beboernes mad og medicin kom-
mer i fgrste raekke, men der er ikke altid tid til at fglge beboernes dagspro-
grammer.

En forzelder til en beboer oplyste til inspektionsholdet, at medarbejderne slet
ikke har tid til at lave aktiviteter med beboerne.
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En anden forzelder til en beboer oplyste, at personalemanglen medfgrer, at
beboerne ikke kan komme med til arrangementer ude i byen.

Under det opfglgende mgde med inspektionsholdet oplyste forstanderen, at
institutionen er opmaerksom pa, at de paedagogiske aktiviteter ikke afvikles
tilfredsstillende, og at ledelsen vil forsgge at tilpasse beboernes dagspro-
grammer, sa der er bedre tid til aktiviteter.

Jeg finder det, som medarbejderne, foreeldrene og ledelsen har forklaret til in-
spektionsholdet om manglende tid til aktiviteter for beboerne, seerdeles be-
kymrende.

Jeg henstiller, at Ivaaraq tager skridt til at sikre, at beboerne har adgang til
passende aktiviteter i dagligdagen.”

I rapporten anmodede jeg bl.a. Ivaaraq om at oplyse, hvad det ovennavnte
gav anledning til. Jeg bad Ivaaraqg om at sende oplysningerne gennem det
davaerende Departement for Sociale Anliggender, Familie, Ligestilling og
Justitsvaesen, s& departementet fik lejlighed til at kommentere det, som

institutionen anfgrte.

P& denne baggrund svarede departementet mig ved e-mail af 28. marts
2018 bl.a. fglgende:

"Indledningsvist kan departementet oplyse, at der siden ombudsmandens in-
spektion i maj 2017 har veaeret afholdt fire tilsyn af Tilsynsenheden henholds-
vis i oktober 2017, november 2017 og i januar og marts 2018. Der foreligger
ikke en endelig tilsynsrapport fra det seneste besgg, som havde karakter af et
opfglgende tematiseret tilsyn pa tilsynene i efterdret 2017 og tilsynet i januar
2018. Siden ombudsmandens inspektion er der sket et lederskifte pa instituti-
onen, idet den davaerende forstander blev fritstillet den 22. oktober 2017. Der
har i den mellemliggende periode vaeret indsat en fungerende forstander, ind-
til en ny forstander kan anseettes.

Denne andring i ledelsen har betydet, at der er taget skridt til at rette op pa
flere af de punkter, ombudsmanden adresserer i sin rapport. Den fungerende
forstander er sdledes i gang med at opbygge et nyt samarbejde mellem med-
arbejdere og ledelse, hvor der har vaeret afholdt et seminar med drgftelse af
veerdier for Ivaaraq. Der er herudover blevet udarbejdet organisationsplan, og
der er sat fokus pa savel kompetenceudvikling som konflikthandtering hos
medarbejderne. Der er imidlertid fortsat udfordringer pa institutionen, der har
Naalakkersuisuts opmaerksomhed.

For sd vidt angar de enkelte punkter har departementet folgende bemaerknin-
ger:

Pkt. 6 - manglende tid til toiletbesag og bad.
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Der er i alle beboeres dagsplan faste tider for toiletbesgg og bad. Afdelingsle-
deren fglger op pa disse dagsplaner og paser, at de bliver fulgt af personalet.
Der er efter institutionens oplysninger kommet yderligere fokus pa dette ved
ugentlige afdelingsmgder, og der sker alene undtagelser i sjeeldne tilfaelde,
hvor der er fravaer fra personalet pga. sygdom.

Det fremgar imidlertid af den forelgbige rapport fra det seneste tilsyn i marts
2018, at der skal udarbejdes beredskabsplaner for, hvordan omsorgs- og ple-
jeopgaverne skal varetages pa dage, hvor mere end henholdsvis 20 % og 50
% af medarbejderne er fraveerende, sdledes at det ligger klart, hvilke opga-
ver, der skal prioriteres.

Tilsynsenheden blev under besgget gjort opmaerksom pa, at der dels er et
meget hgjt sygefravaer dels er stor udskiftning i personalegruppen med va-
kancer til fglge.

Pkt. 7 - manglende tid til aktiviteter.

Institutionen oplyser, at siden ombudsmandens inspektion er aktivitetshuset
Orpigaq genabnet efter stgrre vandskade. Her findes skemalagte aktiviteter
for beboere med pasdagogiske tilbud som lege, musik, bagning og sansesti-
mulation. Der er bevilliget indkgb af forskellige mgbler og udstyr til aktiviteter
til brug i Orpigagq.

I afdelingen for de mest mobile beboere er der udarbejdet detaljerede planer
for de aktiviteter, beboerne kan tilbydes i byen, eksempelvis klub, bibliotek og
andre kulturelle arrangementer. Den fungerende forstander har herudover ar-
rangeret mulighed for kgrsel i weekenderne til diverse arrangementer i byen
for de mobile beboere.”

Jeg indhentede herefter de fire ovennaevnte tilsynsrapporter fra Departe-

mentet for Sociale Anliggender og Justitsomradet.

Ved brev af 15. juni 2018 anmodede jeg Ivaaraqg om at sende mig en sup-
plerende udtalelse om problemerne vedrgrende toiletbesagg, bad og aktivite-
ter for beboerne. Jeg anmodede Ivaaraqg om bl.a. at redeggre for, hvilke
tiltag institutionen havde ivaerksat siden Tilsynsenhedens tilsynsbesgg i
marts 2018. Jeg bad Ivaaraq om at sende udtalelsen gennem Departemen-
tet for Sociale Anliggender og Justitsomradet, sa departementet kunne

kommentere det, institutionen anfgrte.

Departementet for Sociale Anliggender og Justitsomradet svarede mig ved
e-mail af 16. juli 2018. E-mailen fra departementet var bl.a. vedlagt en sa-
kaldt handleplan af 22. marts 2018, der var udarbejdet af Socialstyrelsen i
forleengelse af tilsynene pa Ivaaraq i november 2017 samt januar og marts
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2018. E-mailen var endvidere vedlagt en udtalelse fra Socialstyrelsen, hvori

styrelsen bl.a. skriver fglgende:

"I april og maj er der ansat forstander samt souschef samt kernepersonale i
det omfang det har vaeret muligt, herunder sundhedsfagligt uddannet perso-
nale. Forstanderen er ansat til at gennemfgre genopretningsplanen og der vil
[blive] sggt ansaettelse af en ny forstander i Igbet af efteraret. Der er nu an-
sat tilsvarende personale iht. beboer antal, og der vil blive ansat 2 paedagog-
uddannet personale pr. 1. august 2018, 1 pr. 1. september 2018 samt social-
assistent pr. 1. august, som vil ggre forskel med hensyn til omsorgs-
/paedagogisk arbejde. Allerede pd nuvaerende tidspunkt arbejder personalet
efter beboernes dagsprogrammer, hvor toiletbesgg indgar. Der gennemfgres
uddannelsesforlgb i neuropaedagogik i uge 36 og 37 for hele personalet.

Lederen ved "Orpigaq” har lavet manedlige programmer for aktiviteter, hvor
sommerferie programmet ogsa er udarbejdet.

"Orpigaq” havde veeret ude af drift pga. vandskade, og det havde taget leen-
gere tid end beregnet for at fa skiftet gulv ud og har derfor ikke vaeret benyt-
tet i en meget lang periode. I hele perioden er der gennemfgrt aktiviteter afd.

mn

GUL, som nu er flyttet til "Orpigaq”.

6.2. Inspektionen den 25.-27. september 2018

6.2.1. Under inspektionen den 25.-27. september 2018 talte inspektions-
holdet med 17 medarbejdere, herunder 10 fra Bla Afdeling og 7 fra Gul Af-
deling.

De fleste af disse medarbejdere gav udtryk for, at personalemangel som
falge af udeblivelser fortsat er et problem pa Ivaaraq, seerligt ved lgnudbe-
talinger og i weekenderne. Medarbejderne havde dog forskellige opfattelser

af, hvilken betydning denne personalemangel har for institutionens beboere.

Flere medarbejdere oplyste saledes, at der uanset periodevis personale-
mangel var tid til at hjeelpe beboerne med at komme pa toilettet, i bad eller
at fa skiftet ble. F.eks. oplyste en medarbejder, at der tidligere havde vaeret
problemer med at fa tid til at hjselpe beboerne pa toilettet, men at dette

ikke laengere var tilfaeldet.

Andre medarbejdere oplyste omvendt, at det nogle gange kunne vaere ngd-
vendigt at udskyde nogle af disse opgaver. De medarbejdere, der havde
oplevet at mangle tid til at hjeelpe en beboer pa toilettet, oplyste dog alle,
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at dette kun skete sjeeldent, eller at toiletbesggene kun blev udskudt i kort
tid.

F.eks. oplyste en medarbejder, at det kunne ske, at en beboer ikke kom i
bad til tiden, og at det nogle gange var ngdvendigt at udskyde et toiletbe-
s@g i 15-20 minutter i forhold til beboerens dagsprogram. Planlagte bleskift
kunne ogsa blive udsat, men sa holdt medarbejderne gje med, hvornar det

var ngdvendigt at skifte bleen.

Ifglge flere medarbejdere kunne det endvidere vaere sveert at nd at lave de

aktiviteter, der var planlagt for beboerne, ndr der var mange udeblivelser.

Endeligt fortalte flere medarbejdere p@ Gul Afdeling inspektionsholdet, at
det i perioder med personalemangel kunne vaere svaert at na at lave straek-
gvelser med beboerne. Der var dog ogsa medarbejdere pd samme afdeling,

der fortalte, at de godt kunne na gvelserne.

6.2.2. Under inspektionen talte inspektionsholdet med Ivaarags fungerende
forstander og souschef om bl.a. udeblivelser og personalemangel pa institu-

tionen.

Den fungerende forstander oplyste, at der tidligere havde vaeret vaesentlige
problemer med udeblivelser blandt institutionens medarbejdere. Ivaaraqgs
ledelse var derfor meget opmaerksomme pa, at udeblivelser blev fulgt op
med anscettelsesretlige sanktioner. Medarbejdere, der trods gentagne ad-
varsler ikke mgdte stabilt pa arbejde, blev opsagt, og henover sommeren

2018 var store dele af medarbejdergruppen derfor blevet udskiftet.

Arbejdet pa Ivaaraq blev endvidere tilrettelagt, sa f.eks. medarbejdere, som
tidligere var udeblevet fra arbejde i weekender med Ignudbetaling, sd vidt

muligt ikke fik sddanne vagter.

Disse tiltag havde haft en positiv effekt pa udeblivelserne. Tidligere havde

der vaeret problemer med at nd at hjeelpe beboerne med toiletbesgg og
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bad, men dette var efter ledelsens opfattelse ikke leengere tilfaeldet. Udebli-
velserne var yderligere formindsket efter et kursus for institutionens med-
arbejdere afholdt i september 2018. Der var dog stadig medarbejdere, der
udeblev ved f.eks. Ignudbetaling, og problemet blev derfor fortsat diskute-
ret ved institutionens personalemgder. Det naermere omfang af disse ude-
blivelser var ikke ledelsen bekendt, idet der i en periode ikke var blevet ud-
arbejdet statistik herover. Ivaaraqgs ledelse havde dog planer om igen at
udfeerdige en sddan statistik, s& medarbejderne kunne blive orienteret om

problemets omfang.

Bl.a. pa grund af den manglende statistik kan jeg ikke vurdere, hvor omfat-
tende problemer med personalemangel der er pa Ivaaraq pa nuvaerende
tidspunkt. Ud fra min undersggelse af sagen kan jeg ligeledes ikke vurdere,
hvilken konkret betydning denne personalemangel har haft for den omsorg

og pleje, som institutionens beboere hver isaer har brug for.

Trods disse forbehold er det dog mit indtryk, at problemerne med udeblivel-
ser blandt medarbejderne p8 Ivaaraq nu er klart mindre end under om-

budsmandens fgrste inspektion af institutionen i maj 2017.

Det er endvidere mit indtryk, at konsekvenserne af disse udeblivelser — som
f.eks. manglende tid til at hjeelpe beboerne med toiletbesgg og bad — nu har
et klart mindre omfang end tidligere. Denne forbedring finder jeg meget

positiv.

Jeg har noteret mig, at ledelsen p8 Ivaaraqg har planer om at udarbejde sta-
tistik over udeblivelserne p§ institutionen. Jeg g8r ud fra, at ledelsen vil ta-
ge de ngdvendige skridt til at rette op pd eventuelle problemer vedrorende

udeblivelser, som en s8dan statistik métte vise.

7. Indberetning af magtanvendelse ved tandbgrstning
Inatsisartutlov nr. 1 af 21. november 2013 om magtanvendelse inden for det
sociale omrade med senere andringer (herefter magtanvendelsesloven) inde-

holder i kapitel 7 og kapitel 10 regler om, at institutioner mv., som foretager
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magtanvendelse over for en beboer, skal registrere en raekke oplysninger om
magtanvendelsen og indberette oplysningerne til bl.a. Naalakkersuisut og

kommunerne.

Under inspektionen oplyste ledelsen for Ivaaraq, at medarbejderne pa instituti-
onen i forhold til flere af beboerne jeevnligt er ngdt til at foretage magtanven-

delse i form af fastholdelse, nar disse beboere skal have bgrstet taender. Ledel-
sen oplyste, at Ivaaraq ikke indberetter sddanne magtanvendelser, men at det

er hensigten, at sddanne magtanvendelser fremover skal indberettes.

Jeg henstiller, at Ivaaraq sikrer, at fastholdelse af beboere under tandbgrstning
bliver indberettet i overensstemmelse med magtanvendelseslovens regler, i det

omfang fastholdelsen har karakter af magtanvendelse.
8. Afslutning
Jeg anmoder Ivaarag om at ggre institutionens medarbejdere, beboere og

pargrende 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 ombudsmandens inspektioner af Ivaaraq for

afsluttet.

Denne rapport vil blive offentliggjort pa8 min hjemmeside, www.ombuds-

mand.gl, og medtaget i min arsberetning for 2018.

Med venlig hilsen

for ombudsmanden

Kim Blokbo
Retschef
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