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ENDELIG RAPPORT

OPCAT-inspektion af Psykiatrisk Afdeling A1
pa Dronning Ingrids Hospital

1. Indledning

Den 6. april 2017 gennemfprte et inspektionshold fra Ombudsmanden for
Inatsisartut en varslet inspektion af Psykiatrisk Afdeling A1 pd Dronning
Ingrids Hospital i Nuuk. Inspektionen blev gennemfgrt som led i embuds-
mandens virksomhed som National Forebyggende Mekanisme i henhold til

OPCAT-protokollen og sdledes ikke pa baggrund af en konkret klage.

Inspektionsholdet bestod af ombudsmand Vera Leth, chefkonsulent Lasse
Risager og fuldmaegtig Henrik Bach. Derudover deltog laege Karin Verland
fra DIGNITY - Dansk Institut mod Tortur og jurist Nikolaj Nielsen fra Institut
for Menneskerettigheder.

En del af inspektionen blev overvaeret af jurist Anders Kallfoed fra Departe-
mentet for Sundhed og jurist Tooba Panjsheri fra Styrelsen for Sundhed og

Forebyggelse.

Det er ikke alle de emner, der blev drgftet under inspektionen, der er med-
taget i denne rapport.

Dronning Ingrids Hospital har modtaget en forelgbig udgave af denne rap-
port for at fa lejlighed til at fremkomme med eventuelle bemasrkninger til
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det faktuelle grundlag. Dronning Ingrids Hospitals bemaarkninger, som jeg
modtog ved e-mail af 19. december 2017, er indarbejdet i rapporten.

2. Retsgrundlaget for inspektionen

Retsgrundlaget for ombudsmandens virksomhed fremgar af inatsisartutlov
nr. 7 af 1. juni 2017 om Ombudsmanden for Inatsisartut (herefter om-
budsmandsloven). Loven tradte i kraft den 1. juli 2017 og ophzevede den
tidligere ombudsmandslov (inatsisartutlov nr. 8 af 3. december 2009), som
gjaldt pa tidspunktet for inspektionens gennemfgrelse. Bestemmelserne,
som der henvises til i det folgende, er dog enslydende i de to love.

Ombudsmanden velges af Inatsisartut, jf. ombudsmandslovens § 1, stk. 1,
men er i udfgrelsen af sit hverv uafhangig af Inatsisartut, jf. § 6, stk. 1.
Ombudsmandens virksomhed omfatter alle dele af den offentlige forvaltning
under Gregnlands Selvstyre og kommunerne, jf. ombudsmandslovens § 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
geldende ret eller pd anden made ger sig skyldige i fejl eller forsgmmelser
ved udfgreisen 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 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 eller
myndigheds indretning og drift samt forhold vedrarende behandlingen af og
aktiviteterne for institutionens eller myndighedens brugere ud fra almen-
menneskelige og humanitaere synspunkter, jf. ombudsmandslovens § 16, 2.
pkt.
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Det fremgar af ombudsmandslovens § 17, at ombudsmanden varetager op-
gaven som den nationale forebyggende mekanisme i henhold til valgfri pro-
tokol af 18. december 2002 til FN-konventionen om tortur og anden gru-
som, umenneskelig eller nedvaerdigende behandling eller straf i overens-
stemmelse med protokollens bestemmelser. P& engelsk hedder protokollen
The Optional Protocol to the Convention Against Torture and other Cruel,
Inhuman or Degrading Treatment or Punishment, forkortet OPCAT. OPCAT-
protokollen er offentliggjort ved Udenrigsministeriets bekendtggrelse nr. 38
af 27. oktober 2009.

Formalet med OPCAT-protokollen er at etablere et system med regelmaessi-
ge besgg foretaget af uafhazngige internationale og nationale instanser pa
steder, hvor personer er frihedsbergvet, for at forebygge tortur og anden

grusom, umenneskelig eller nedvaerdigende behandling eller straf.
3. Forberedelse og gennemfgrelse af inspektionen

Dronning Ingrids Hospital blev den 16. februar 2017 varslet telefonisk om
den kommende inspektion og modtog ved brev af 23. februar 2017 yderli-
gere oplysninger om inspektionen.

Jeg modtog forud for inspektionen forskelligt materiale fra Dronning Ingrids
Hospital om afdelingen, patienterne og medarbejderne, herunder samtlige
tvangsprotokoller fra 2014, 2015 og 2016.

Patienterne, medarbejderne, patientr@dgiverne og de pargrende til patien-
terne blev pa forh8nd orienteret skriftligt om inspektionen og om, at de
havde mulighed for at tale med inspektionsholdet.

Under inspektionen den 6. april 2017 talte inspektionsholdet med den kon-
stituerede ledende overlage og oversygeplejersken pa afdelingen samt med

fem medarbejdere, to patienter, en patientradgiver og en pargrende.
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Derudover besigtigede inspektionsholdet afdelingens lokaler, herunder me-
dicinrummet, og afdelingens udstyr til tvangsfiksering. Inspektionsholdet
foretog endvidere stikprgvevis en raekke opslag i afdelingens elektroniske
patientjournalsystem.

4. Generelt om Psykiatrisk Afdeling Al

Psykiatrisk Afdeling Al er en afdeling pd Dronning Ingrids Hospital i Nuuk.
PAa tidspunktet for inspektionen var der 12 sengepladser pa afdelingen.

Efter § 1, stk. 1, i inatsisartutlov nr. 24 af 3. december 2012 om frihedsbe-
rovelse og anden tvang i psykiatrien med senere 2ndringer (herefter psyki-
atriloven) kan frihedsbergvelse og anvendelse af anden tvang i forbindelse
med indlaggelse, ophold og behandling af psykiatriske patienter kun - med
enkelte undtagelser naevnt i § 1, stk. 2 - finde sted pd Psykiatrisk Afdeling
Al.

5. Overordnet vurdering

Jeg har overordnet faet et positivt indtryk af Psykiatrisk Afdeling A1 som en
afdeling, hvor der bade i ledelsen og blandt medarbejderne er fokus pa at
begraense anvendelsen af tvang over for patienterne i videst muligt omfang
og at undg3 at bringe patienterne i umenneskelige eller nedvaerdigende si-
tuationer.

En raskke forhold pa, som jeg konstaterede i forbindelse med inspektionen,
giver mig anledning tii bemaerkninger. Disse gennemgas nedenfor under
pkt. 6-10.

6. Uindbydende fysiske rammer i det skaermede afsnit

Under inspektionen gennemgik inspektionsholdet indledningsvis anbefalin-
gerne i rapporten fra ombudsmandens forrige inspektion af Psykiatrisk Af-
deling A1, som fandt sted den 21. marts 2012. Rapporten er optrykt under
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afsnit 8.1 i ombudsmandens beretning for 2012. Under pkt. 14 i rapporten
anbefalede ombudsmanden bl.a. felgende:

‘Jeg anbefaler, at der - med respekt for lagefaglige standarder, herunder
rummets funktion - snarest tages initiativ til en indretningsmeessig forbedring
af enkeltmandsstuerne [i det skaermede afsnit]. Jeg anbefaler herved, at det i
hvert fald overvejes at male stuerne i mere positive farver og serge for pas-
sende dekoration og et behageligt lys.

Jeg anbefaler videre, at det overvejes, at der tages initiativ til en indret-
ningsmeessig og miljomaessig forbedring af det skaermede afsnits feellesareal,
der for mig fremstod trist og uindbydende,”

Under inspektionen den 6. april 2017 oplyste afdelingens ledelse, at de fysi-
ske rammer stort set ikke er blevet sendret siden inspektionen for 5 ar si-
den. Ledelsen forklarede naermere, at der igennem langere tid har vaeret
planer om at opfgre en ny psykiatribygning, og at man derfor har vaeret til-
bageholdende med at bruge midler pa forbedring af de eksisterende fysiske
rammer,

Under inspektionen besigtigede inspektionsholdet som nzevnt afdelingens
lokaler, herunder bade fzellesarealerne og enestuerne. Jeg finder, at bide
enestuerne og faellesarealet i det skaarmede afsnit fortsat fremstar uindby-
dende.

Ved e-mail af 19. december 2017 har Psykiatrisk Afdeling Al supplerende
oplyst fglgende:

I forhold til anbefalingerne fra ombudsmandens besgg i 2012 omkring de fy-
siske rammer har vi udbedt os hjzlp fra Sundhedsledelsen, da den nuveeren-
de Omrédeledelse i Psykiatrien ikke er kendte med forhold i Psykiatrien tilba-
ge fra 2012.

Sundhedsledelsen oplyser, at fglgende tiltag er blevet ivaerksat i Psykiatrisk

Afdeling Al siden Ombudsmandens inspektion deraf i 2012:

- Indseettelse af nyere dore med henblik pa at kunne udvide det skaarmede
afsnit.

- I forleengelse af ovenstaende blev der malet i dele af det skaermede afsnit.

- Istandsaettelse af tre badevaerelser, hvoraf et endnu afventer.

For at forbedre trivsel og arbejdsmiljg samt skabe mere hjemlige rammer for
patienter er der indkebt falgende inventar:
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- 11 psykiatrisenge af maarket Agitek, hvilke har en samlet pris pd 500.000
kr.

- To laznestole
- To saekkestole specialudviklet til psykiatriske patienter
- 12 spisebordsstole

Foruden disse tiltag og indkeb er der planlagt udskiftning af I&se pé afdelin-
gens dgre til Saltolase, sd personalesikkerheden forbedres.

I 2018 er der desuden planlagt indvendig maleristandszettelse af dele af det
psykiatriske omrade.

Afdelingens samlede levetid forventes at vaere 3-4 ar, hvorefter en nybygget
psykiatrisk afdeling vil blive taget i brug. Projekteringen indledes i januar
2018."

Jeqg finder det kritisabelt, at Dronning Ingrids Hospital kun i begraanset om-
fang har fulgt mine to ovennaevnte anbefalinger efter inspektionen i 2012.

Jeg anbefaler pd ny, at der - med respekt for lzgefaglige standarder, her-
under rummets funktion - snarest tages initiativ til en indretningsmaessig
forbedring af enestuerne i det skeermede afsnit, og at det i hvert fald over-
vejes at male stuerne i mere positive farver og serge for passende dekora-
tion og et behageligt lys.

Jeg anbefaler ligeledes pa ny, at det overvejes, at der tages initiativ til en
indretningsmaessig og miljemaessig forbedring af faellesarealet i det skaer-
mede afsnit.

7. Manglende tilsyn med sundhedsregionernes udstyr til tvangsind-
laeggelse

I rapporten fra inspektionen i 2012, som er omtalt ovenfor under pkt. 6,
anbefalede ombudsmanden under pkt. 10 bl.a., at "Dronning Ingrids Hospi-
tal tager skridt til i samarbejde med Departementet for Sundhed/Styrelsen
for Sundhed og Forebyggelse at [...] fare et Igbende tilsyn med, om sund-
hedsregionernes udstyr m.v. til tvangsindleeggelse lever op til laegefaglige
standarder”.
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Under inspektionen den 6. april 2017 forklarede ledeisen, at Dronning Ing-
rids Hospital ikke fgrer tilsyn med sundhedsregionernes udstyr mv. til
tvangsindiazggelse. En gang om dret far de enkelte sundhedsregioner besgg
af en psykiatrisk konsulent fra Dronning Ingrids Hospital. Ledelsen gav ud-
tryk for, at man fremover kunne palaegge konsulenten ogsa at fare tilsyn
med udstyret til tvangsindlzeggelse.

Ved e-mail af 19. december 2017 har Psykiatrisk Afdeling Al supplerende
oplyst, at det er hensigten, at tilsynet med sundhedsregionernes udstyr til
tvangsindizeggelse fremover skal varetages af Psykiatrisk Omrades konsu-

lenter og de distriktspsykiatriske hjemmesygeplejersker/ngglepersoner.

Jeg finder det kritisabelt, at Dronning Ingrids Hospital ikke har fulgt min
ovennavnte anbefaling efter inspektionen i 2012.

Jeg anbefaler p& ny, at Dronning Ingrids Hospital tager skridt til - eventuelt
i samarbejde med Departementet for Sundhed og Styrelsen for Sundhed og
Forebyggelse — at fore et lobende tilsyn med, om sundhedsregionernes ud-
styr mv. til tvangsindlaeggelse lever op til laagefaglige standarder.

8. Frivilligt indlagte patienters mulighed for udgang

Forud for inspektionen modtog jeg en kopi af husordenen for Psykiatrisk
Afdeling Al. P& side 3 i husordenen var der bl.a. anfgrt falgende:

“Anvendes alkohol eller euforiserende stoffer alligevel i afdelingen eller under
udgang, kan dette medfere restriktioner ift. udgang samt forsinke behandlin-
gen.

[...]
Almindeligvis vil der vaare mulighed for udgang fra afsnittet under indlseggel-

se, al udgang skal dog aftales med kontaktperson. Laegen kan i nogle tilfaelde
indfgre begrasnsninger for udgang.”
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Under inspektionen forklarede ledelsen, at frivilligt indlagte patienter frit
kan forlade afdelingen, og at frihedsbergvelse kun finder sted efter reglerne
herom i psykiatriloven.

Ved e-mail af 19. december 2017 har Psykiatrisk Afdeling Al supplerende
oplyst, at husordenen er udfzerdiget for 2014, og at Psykiatrisk Omrade re-
viderede husordenen i 2016, men ikke var opmaerksom pa&, at formulerin-
gen kunne give anledning til usikkerhed om, at frivilligt indlagte patienter
frit kan forlade afdelingen.

Jeg finder det vaesentligt, at frivilligt indlagte patienter ikke er i tvivl om, at
de kan forlade afdelingen, nar som helst de gnsker det.

Jeg finder det derfor uheldigt, at de nasvnte afsnit i husordenen kan give
frivilligt indlagte patienter indtryk af, at de kan blive undergivet begreens-
ninger i deres muligheder for udgang.

Jeg henstiller, at Psykiatrisk Afdeling Al aendrer teksten i de to afsnit i hus-
ordenen.

9. Tvangsprotokollering
9.1. Baggrund

Nar Psykiatrisk Afdeling Al iveerksaetter en tvangsforanstaltning over for en
patient, skal der noteres en razkke oplysninger om foranstaltningen i en sa-
kaldt tvangsprotokol og i patientens journal.

De naermere regler om tvangsprotokoller fremgar af §§ 30 og 31 i psykiatri-
loven og §§ 1-12 i selvstyrets bekendtggrelse nr. 18 af 2. december 2013
om tvangsprotokoller og optegnelser, samt registrering og indberetning af
tvang, samt udskrivningsaftaler og koordinationsplaner p@ sundhedsvaese-
nets institutioner (herefter tvangsprotokolbekendtgarelsen).
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I forarbejderne til psykiatriloven {pkt. 2.10.3 i de almindelige bemzerknin-
ger til lovforslaget fra 2012) er det bl.a. anfgrt, at registrering af oplysnin-
ger i tvangsprotokollerne er ngdvendig af hensyn til den enkelte patients
retssikkerhed, f.eks. i forbindelse med behandling af klager.

Forud for inspektionen gennemgik jeg tvangsprotokollerne fra 2014, 2015
og 2016, som jeg havde modtaget fra Psykiatrisk Afdeling Al.

Jeg kan ikke ud fra oplysningerne i tvangsprotokollerne vurdere, om anven-
delsen af tvangsforanstaltninger i de enkelte tilfeelde har veeret berettiget.
Ved min gennemgang af tvangsprotokollerne har jeg derfor koncentreret
mig om undersgge, om reglerne om udfyldelse af tvangsprotokollerne er
overholdt.

Under inspektionen drgftede jeg tvangsprotokollerne med afdelingens ledel-
se. Jeg fik endvidere udleveret en reekke journalblade fra afdelingens pati-
entjournalsystem, som jeg havde anmodet om med henblik pa at kontrolle-

re oplysningerne i de tilhgrende tvangsprotokoller.
Efter gennemgangen af tvangsprotokollerne og dreftelsen med ledelsen for
Psykiatrisk Afdeling Al er det overordnet mit indtryk, at afdelingen udfylder

tvangsprotokollerne omhyggeligt og samvittighedsfuldt.

Jeg konstaterede dog en raekke forhold, som giver mig anledning til be-
maerkninger. Disse gennemgas nedenfor under pkt. 9.2-9.4,

9.2. Frihedsbergvelse

9.2.1. Efter tvangsprotokolbekendtggrelsens § 2, nr. 4-6, skal der ved
tvangsindlaggelse og tvangstilbageholdelse bl.a. ske tilfarsel af faglgende
oplysninger i tvangsprotokollen:

"4) Navnet pd lzegen, der er ansvarlig for frihedsbergvelsen.
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5) Resultatet af efterprovelsen af frihedsbergvelsen henholdsvis 3, 10, 20, og
30 dage efter at frihedsbergvelsen blev ivaerksat, og derefter mindst hver 4.
uge, sa laenge frihedsberpvelsen opretholdes.

6) Navnet pa overlaegen, der har forestdet efterprovelsen.”

Ved gennemgangen af tvangsprotokollerne konstaterede jeg, at disse op-
lysninger manglede pa naesten samtlige tvangsprotokoller.

Jeg har dog samtidig noteret mig, at skemaet, som Psykiatrisk Afdeling Al
pa tidspunktet for inspektionen anvendte til tvangsprotokollering ved fri-
hedsbergvelse (“Tvangsprotokol - Skema 1”), er udformet pd en made,
som ikke understgtter overholdelsen af kravene i tvangsprotokolbekendtge-
reisen.

Skemaet indeholder sdledes bl.a. felter til angivelse af "Dato for efterprg-
velsen” og "Dato for overlaegens stillingtagen”, men derimod ikke felter,
hvor oplysningerne nasvnt i tvangsprotokolbekendtgerelsens § 2, nr. 4-6,
kan angives. Skemaet ses at vaere udarbejdet af det davasrende Departe-
ment for Sundhed og Infrastruktur {nu Departementet for Sundhed).

Ved e-mail af 19. december 2017 har Psykiatrisk Afdeling Al supplerende
oplyst, at afdelingen har etableret et samarbejde med en jurist i Departe-
mentet for Sundhed om aendring af tvangsskemaerne, sa navnet pa over-
lzegen fremover kan anfgres pa skemaet.

Jeg har noteret mig det oplyste.

9.2.2. Efter psykiatrilovens § 31, stk. 2, 1. pkt., skal overlaegen p3 Psykia-
trisk Afdeling A1 henholdsvis 3, 10, 20 og 30 dage efter, at frihedsbergvel-
sen blev ivaerksat, og herefter mindst hver 4. uge, sa lange frihedsbergvel-
sen opretholdes, pase, om betingelserne fortsat er opfyldt. Resultatet af
denne efterprovelse skal tilferes tvangsprotokollen, jf. psykiatrilovens § 31,
stk. 2, 2. pkt., og tvangsprotokolbekendtggrelsens § 2, nr. 5.
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Ved min gennemgang af tvangsprotokollerne konstaterede jeg enkelte til-
feelde, hvor der ikke var sket en rettidig efterpravelse af, om betingelserne
for frihedsbergvelsen fortsat var opfyldt.

I ét tilfzelde var efterprovelsen sdledes ikke sket efter 10, 20 og 30 dage,
men efter 11, 21 og 31 dage. I et andet tilfaelde var efterprgvelsen ikke
sket efter 10 dage, men efter 11 dage. I journalnotatet, som knytter sig til
denne tvangsprotokol, har laegen anfgrt, at patienten ”“skulle have vaeret
revurderet i gar”, og at tvangsforanstaltningen "er ophzevet, da dette ikke
er sket”. I et tredje tilfaelde var efterprgvelsen ikke sket efter 30 dage, men
efter 31 dage.

Jeg henstiller, at Psykiatrisk Afdeling Al sikrer, at efterprovelsen fremover i
alle tilfaelde sker rettidigt.

9.3. Tvangsbehandling

Efter tvangsprotokolbekendtgerelsens § 4, nr. 4 og 5, skal der ved tvangs-
behandling ske tilfarsel i tvangsprotokollen af navnet pd@ den ordinerende
overlazge og navnet pa den tilstedevaerende lage.

Ved min gennemgang af tvangsprotokollerne konstaterede jeg et enkelt til-
feelde, hvor en patient i en raakke tilfaelde var blevet tvangsmedicineret ved
injektion af antipsykotika. Navnet pd den ordinerende overlaage var ikke
noteret i tvangsprotokollen, ligesom der ikke var noteret navn pa den tilste-
deveerende laege ved det forste tilfaelde af denne tvangsmedicinering. I den
samme tvangsprotokol er navnet pa den tilstedevaerende laage ved to efter-
folgende tilfelde af tvangsmedicinering dog noteret ved angivelse af initia-
ler. Under inspektionen bad jeg om en udskrift af journalnotatet om det for-
ste tilfeelde, men fik oplyst, at der ikke ses at vaere tilfgrt journalen oplys-
ninger herom.
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Jeg finder det kritisabelt, at patienten blev tvangsmedicineret, uden at der
er tilfort tvangsprotokollen eller patientens journal oplysninger om den ordi-
nerende overlaege eller den tilstedevaerende laege.

Jeg henstiller, at Psykiatrisk Afdeling Al sikrer, at navnet p8 den ordineren-
de overlaege og den tilstedevasrende lazge ved tvangsbehandling fremover i
alle tilfaelde bliver tilfort tvangsprotokollen og patientens journal.

9.4. Tvangsfiksering

9.4.1. Ved tvangsfiksering af en patient skal “navne pa det implicerede per-
sonale” tilferes tvangsprotokollen. Det falger af tvangsprotokolbekendtgg-
relsens § 6, nr. 6.

Gennemgangen af tvangsprotokollerne viste, at det implicerede personale i
mange tilfaelde blot var angivet ved initialer eller fornavn. Formuleringer
som “portgrer” eller "2 portgrer” uden yderligere angivelse af navne fore-
kom meget ofte. I to tilfzelde var navnene pa det implicerede personale slet
ikke angivet.

Jeg henstiller, at Psykiatrisk Afdeling Al sikrer, at bide fornavn og efter-
navn p& det implicerede personale ved en tvangsfiksering, herunder ogsd
portorer, tilfgres tvangsprotokollen.

9.4.2. Sa laenge en tvangsfiksering opretholdes, skal der foretages fornyet
lzegelig vurdering af spergsmalet om fortsat anvendelse af tvangsfikserin-
gen, sa ofte som forholdene tilsiger det, dog mindst en gang i degnet. Det
fremgar af psykiatrilovens § 31, stk. 5.

Efter tvangsprotokolbekendtggrelsens § 6, nr. 7, skal tidspunktet for den
fornyede laegelige vurdering tilfgres tvangsprotokollen.
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Ved min gennemgang af tvangsprotokollerne konstaterede jeg tre tilfaelde
af tvangsfiksering, hvor der ifglge tvangsprotokollen ikke var foretaget en
fornyet laegelig vurdering mindst en gang i degnet.

Under inspektionen bad jeg om at fa udleveret en udskrift af journalbladene
vedrgrende de pagaeldende tvangsprotokoller. I to af sagerne viste journal-
bladene, at der var blevet foretaget en fornyet laegelig vurdering mindst en
gang i degnet som foreskrevet. Fejlen bestod saledes alene i, at disse op-
lysninger ikke ligeledes var blevet tilfart tvangsprotokollen.

Den tredje sag vedrgrte tvangsfiksering af en patient med bezlte og en fod-
rem. Ifglge tvangsprotokollen blev der foretaget en fornyet lzegelig vurde-
ring henholdsvis én og tre dage efter ivaerksaattelsen, mens tvangsprotokol-
len ikke indeholdt oplysninger om fornyet laegelig vurdering to dage efter
iveerksaettelsen. Journalbladene, som jeg modtog, indeholdt heller ikke op-
lysninger herom.

Jeg kan ikke pa grundlag af oplysningerne i tvangsprotokollen og journal-
bladene konkludere med sikkerhed, at der ikke ogsa pa dag to efter ivaerk-
szettelsen blev foretaget en fornyet lsegelig vurdering. Jeg kan sdledes ikke
udelukke den mulighed, at vurderingen faktisk blev foretaget, men at der
blot ikke blev noteret noget herom.

Jeg henstiller, at Psykiatrisk Afdeling Al sikrer, at der i alle tilfeelde bliver
foretaget en fornyet laegelig vurdering af tvangsfikserede patienter mindst
en gang i dognet, og at tvangsprotokollen fremover i alle tilfelde tilfores
oplysninger herom.

9.4.3. Efter tvangsprotokolbekendtggrelsens § 6, nr. 4, skal tidspunktet for
tvangsfikseringens ivaerksattelse og opher tilfgres tvangsprotokollen.

Ved min gennemgang af tvangsprotokollerne konstaterede jeg fire tilfaelde,
hvor tidspunktet for tvangsfikseringens ophgr ikke var tilfert tvangsproto-

>> 13



kollen. Derudover konstaterede jeg et enkelt tilfaelde, hvor der var anfert en
dato, men ikke noget klokkeslzet.

Jeg henstiller, at Psykiatrisk Afdeling Al sikrer, at tidspunktet for tvangsfik-
seringens ophpr fremover i alle tilfaelde tilfares tvangsprotokollen.

10. Delegation af overlaegens kompetence

I psykiatriloven er det angivet udtrykkeligt, at visse beslutninger trasffes af
“overlzegen pa Dronning Ingrids Hospitals psykiatriske afdeling”, mens an-
dre beslutninger trzeffes af "en laege” eller af “institutionspersonalet pa egen
hand”.

Efter psykiatrilovens § 8, stk. 2, er det overleaegen, der traeffer afgarelse om,
hvorvidt betingelserne for en tvangsindlaeggelse er opfyldt, ligesom det ef-
ter psykiatrilovens § 20, stk. 2, er overleegen, der treeffer beslutning om, at
der ved tvangsfiksering af en patient skal anvendes hand- og/eller fodrem-
me samt handsker.

Imidlertid er der ved bekendtggrelse fastsat bestemmelser om, at afggrelser
efter psykiatrilovens § 8, stk. 2, og beslutninger efter § 20, stk. 2, i overlae-
gens fraveaer kan traeffes af en anden laege, og at overlaegen i sddanne til-
faelde efterfglgende snarest skal tage stilling til afggrelsen eller beslutnin-
gen. Bestemmelserne fremgar af § 13, stk. 1, 2.-3. pkt., i selvstyrets be-
kendtggrelse nr. 17 af 2. december 2013 og § 18, stk. 5, 2.-3. pkt., | selv-
styrets bekendtggrelse nr. 20 af 2. december 2013.

Jeg har over for Departementet for Sundhed rejst spargsmélet om, hvorvidt
psykiatrilovens § 8, stk. 2, og § 20, stk. 2, er til hinder for, at der ved be-
kendtggrelse fastsaettes bestemmelser om, at de omhandlede afgorelser og
beslutninger i overlaegens fravaer kan traeffes af en anden laege, ndr blot
overlaegen efterfpigende tager stilling til afgorelsen eller beslutningen.

Sporgsmadalet omtales ikke yderligere i denne rapport.
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11. Opfelgning

Jeg anmoder Dronning Ingrids Hospital om at ggre patienterne, patientrad-
giverne og medarbejderne pa Psykiatrisk Afdeling Al bekendt med denne
rapport.

Jeg anmoder Dronning Ingrids Hospital om at oplyse, hvad det, som jeg har
anfgrt under pkt. 6-9 i rapporten, giver hospitalet anledning til. Jeg anmo-
der om, at hospitalet sender oplysningerne gennem Departementet for
Sundhed, sa departementet far lejlighed til at kommentere det, som hospi-
talet anfarer.

Jeg har sendt en kopi af denne rapport til Departementet for Sundhed,
Landslzegeembedet og Folketingets § 71-tilsyn til orientering.

Denne rapport vil blive medtaget i min drsberetning for 2017.

Med venlig hilsen

\NleraL 4t

Vera Leth
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