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1. Indledning

Ved 10 tilsynsbesag pa psykiatriske afdelinger undersggte ombudsmanden i
2021 brugen af forskellige former for foranstaltninger over for psykiatriske pa-
tienter. Undersggelsen omfattede bade tvangsforanstaltninger efter psykiatri-
loven og ulovbestemte foranstaltninger.

Indlaeggelse, ophold og behandling pa en psykiatrisk afdeling sker som ud-
gangspunkt frivilligt, det vil sige pa baggrund af et informeret samtykke fra
patienten.

Tvangsindlaeggelse og tvangsbehandling kan dog ske under visse betingel-
ser efter reglerne i psykiatriloven, der samtidig giver mulighed for at benytte
seerlige tvangsforanstaltninger under indleeggelsen i form af bl.a. fastholdelse
af patienten og beeltefiksering.

Ombudsmanden havde ved sin undersggelse af tvang efter psykiatriloven fo-
kus pé, om betingelserne for at anvende tvang blev overholdt, og om dette
blev dokumenteret tilstrackkeligt. Herudover undersggte ombudsmanden, om
der var fokus pa at forebygge og nedbringe brugen af tvang.

Patienter pa psykiatriske afdelinger kan i praksis ogsa blive underlagt foran-
staltninger, som ikke er reguleret af psykiatriloven. | nogle tilfeelde fremgar
sadanne ulovbestemte foranstaltninger af afdelingens husorden. Ombuds-
mandens undersggelse havde fokus pa, om ulovbestemte foranstaltninger,
der indgik i husordener eller i gvrigt blev anvendt i praksis, havde det for-
ngdne retlige grundlag, herunder om foranstaltningerne udgjorde indgreb,
der forudsatte, at patienterne havde givet et gyldigt samtykke hertil.

2. Generelle anbefalinger og opfolgning

2.1. Tvang efter psykiatriloven

De psykiatriske afdelinger havde generelt fokus pa at forebygge og nedbrin-
ge brugen af tvang gennem bl.a. de initiativer, som Sundhedsstyrelsen anbe-
faler at anvende i arbejdet hermed.

Flere af afdelingerne var dog endnu ikke i mal med at f& gennemfart de rele-
vante initiativer eller med at fa nedbragt brugen af tvang.

Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer fortsat fokus péa at
forebygge og nedbringe brugen af tvang i psykiatrien.
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De psykiatriske afdelinger havde generelt fokus pa at sikre, at reglerne om
tvang overholdes. Ombudsmanden afgav dog nogle steder anbefalinger, som
havde til formal at sikre, at reglerne om anvendelse af tvang efterleves i prak-
sis. Anbefalingerne vedrarte isaer

e zndring af interne retningslinjer, sa de svarer til reglerne om, hvornar en
tvangsfiksering skal bringes til ophgr, og instruktion af personalet herom

e iagttagelse af tidsmaessige krav til de laegelige vurderinger af, om en
tvangsfiksering skal opretholdes

¢ sikring af, at fastholdelser ikke udstraekkes i mere end 30 minutter.

Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer fokus pa, at reglerne
om tvang overholdes.

Ombudsmandens besagshold gennemgik som led i tilsynsbesagene en raek-
ke eksempler pa journalmateriale om tvangsfikseringer, som ikke indeholdt
tilstraekkelig dokumentation for, at tvangsfikseringerne var i overensstem-
melse med reglerne. Det gjaldt seerligt med hensyn til dokumentation for, at
betingelserne for at opretholde tvangsfikseringer i mere end nogle fa timer
var opfyldt.

Pa baggrund af dragftelser med ledelsen pa de pagaeldende psykiatriske afde-
linger kunne besggsholdene ikke laegge til grund, at betingelserne for at fore-
tage de konkrete tvangsfikseringer ikke havde veeret opfyldt. Besggsholdene
pegede i stedet pa behovet for at forbedre dokumentationen.

Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer fokus pa en praecis
og daekkende dokumentation i journaler om tvangsfiksering, herunder i for-
hold til begrundelsen for at iveerksaette og opretholde fiksering med beelte,
som ved fiksering i laengere tid end nogle fa timer iagttager de skeerpede krav
i psykiatrilovens § 14, stk. 3.

Pa baggrund af oplysninger fra flere af de psykiatriske afdelinger har om-
budsmanden endvidere rejst en sag af egen drift over for Sundhedsministe-
riet om den retlige ramme for private vagters brug af magt pa psykiatriske af-
delinger.

2.2. Ulovbestemte foranstaltninger og indgreb

Ombudsmandens besagshold sa en raekke eksempler pa praksis og regler i
husordener pa afdelingerne, som ikke havde hjemmel i psykiatriloven, og
hvor det var tvivisomt, om praksis eller regler kunne opretholdes uden lov-
hjemmel.
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Nogle af eksemplerne var forud for temaundersggelsen behandlet i ombuds-
mandens sager om ulovbestemte foranstaltninger og indgreb og var blevet
drgftet pA mgder med ressortministeriet og Danske Regioner. Sagerne er be-
skrevet i punkt 6.1.1 nedenfor.

Andre eksempler, f.eks. regler om, at patienterne ikke matte tale med hinan-
den om bestemte emner, var forud for temaundersggelsen ikke behandlet i
ombudsmandens sager eller p4 mgder med ressortministeriet og Danske Re-
gioner. Under et mgde i 2021 med Sundhedsministeriet orienterede ombuds-
manden om disse eksempler.

Siden den 1. januar 2022 har nye regler i psykiatriloven gjort det muligt at an-
vende nogle af de iagttagede foranstaltninger og indgreb uden forinden at
indhente patientens samtykke.

Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer, at husordener og
praksis pa afdelingerne er i overensstemmelse med de geeldende regler.

Nogle af de eksempler pa regler og praksis, som ombudsmandens besagshold
sa pa afdelingerne, er ikke omtalt (udtrykkeligt) i forbindelse med den naevnte
&ndring af psykiatriloven eller i den tilknyttede bekendtgerelse. Patienterne
kunne f.eks. fa begreenset deres adgang til usund mad og usunde drikkevarer.
Der var ogsa eksempler pa, at patienterne fik begreenset deres adgang til at
modtage besgg udefra, f.eks. af pargrende, eller at besggene var overvaget.
Ombudsmanden vil drgfte den retlige ramme for disse eksempler med
Sundhedsministeriet.

Ombudsmandens besggshold kunne desuden konstatere, at indgrebet
"skaermning til stue” anvendes flere steder (f.eks. kaldet "miljgskaermning”,
"arealbegraensning” eller "refleksionstid”). Indgrebet er generelt kendetegnet
ved, at en patient isoleres pa egen stue eller et andet afgraenset areal med
ulast dar og eventuelt med ansatte som vagt uden for dgren. Pa tidspunktet
for tilsynsbes@gene var det i ombudsmandens sag FOB 2020-25 (pa om-
budsmandens hjemmeside) blevet afklaret, at sadanne indgreb alene kunne
anvendes med patientens samtykke. Se mere herom i pkt. 6.1.

Ved seks tilsynsbesgg anbefalede ombudsmanden, at ledelsen sikrer, at der
ikke uden patientens samtykke foretages indgreb i form af skaermning til stue
(eller anden arealbegraensning).

Ombudsmanden har efterfglgende rejst en sag af egen drift over for en rets-
psykiatrisk afdeling og Sundhedsministeriet om, hvorvidt der — efter den
ovennaevnte eendring af psykiatriloven den 1. januar 2022 — er hjemmel til at
foretage skeermning til stue uden patientens samtykke.
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Ved samtykke til et ulovbestemt indgreb gaelder der krav til, hvordan samtyk-
ket indhentes og dokumenteres. F.eks. skal patienten vejledes om, at ved-
kommende til enhver tid kan tilbagekalde sit samtykke, og personalet skal
vurdere, om patienten er i stand til at afgive et samtykke. | en raekke tilfaelde
blev kravene med hensyn til samtykket ikke overholdt. Det gjaldt i forhold til
bade skaermning til stue og andre indgreb. Ved ni tilsynsbesag anbefalede
ombudsmanden ledelsen at sikre, at samtykke til skaermning til stue og andre
indgreb indhentes og dokumenteres i overensstemmelse med kravene hertil i
geeldende regler og praksis.

Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer, at der ikke foreta-
ges ulovbestemte indgreb uden et samtykke, som er indhentet og dokumen-
teret i overensstemmelse med kravene hertil i geeldende regler og praksis.

2.3. Opfelgning

Ombudsmandens generelle anbefalinger i temarapporten er rettet til regio-
nerne — herunder de psykiatriske afdelinger — der i farste rackke forestar den
daglige administration og opgavevaretagelse med hensyn til de anfgrte for-
hold pa psykiatriomradet.

De generelle anbefalinger er dog herved samtidig rettet til Sundhedsministe-
riet, der som ressortministerium har et overordnet ansvar pa omradet.

Ombudsmanden vil drgfte opfelgningen pa de generelle anbefalinger med
Sundhedsministeriet og Danske Regioner. Ombudsmanden vil ogsa fglge op
pa de generelle anbefalinger under fremtidige tilsynsbesag.

3. Baggrunden for valg af undersggelsens tema

Ombudsmanden gnskede med temaet for 2021 at fa opdateret viden om for-
holdene for indlagte patienter i psykiatrien med fokus pa anvendelsen af
tvang samt at falge op pa, at ombudsmanden gennem en periode i forbin-
delse med tilsynsbesag var blevet opmaerksom p4, at forskellige former for
ulovbestemte foranstaltninger og indgreb indgik i husordener eller i gvrigt
blev anvendt i praksis pa psykiatriske afdelinger.

Tvang i psykiatrien udger et indgreb i patientens frihed og forudseetter, at den
i det enkelte tilfeelde er ngdvendig og proportional. Ungdig tvang kan udgere
en kreenkelse af den europaeiske menneskerettighedskonventions artikel 3
om umenneskelig og nedveaerdigende behandling.

Som fglge af en aftale i 2014 mellem (dengang) Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse og Danske Regioner indgik hver region en partnerskabsaftale
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med ministeriet, der udmgntede faelles malsaetninger om, at antallet af pati-
enter, der blev tvangsfikseret, skulle vaere halveret i 2020, og at der samtidig
skulle ske en reduktion i den samlede anvendelse af tvang.

Sundhedsstyrelsens monitorering af tvang i psykiatrien 2020 viste, at det
overordnet set var lykkedes regionerne at nedbringe antallet af personer, der
blev beeltefikseret, betydeligt. Generelt var anvendelsen af tvang dog steget i
perioden siden aftalen i 2014.

Danmark har endvidere faet kritik af Europaradets Torturkommission (CPT)
for brugen af baeltefikseringer, herunder isaer langvarige beeltefikseringer, se-
nest i forbindelse med et besag i 2019. | efteraret 2020 afsagde Menneske-
rettighedsdomstolen dom i en sag mod Danmark, hvor domstolen fandt, at en
konkret baeltefiksering pa en psykiatrisk afdeling indebar en kraenkelse af
menneskerettighedskonventionens artikel 3.

Endvidere havde ombudsmanden gennem en periode som opfelgning pa
flere tilsynsbesgg pa psykiatriske afdelinger behandlet en reekke sager om
brug af forskellige ulovbestemte foranstaltninger og indgreb. Anvendelsen
heraf var bl.a. blevet draftet pA mader med ressortministeriet — nu Sundheds-
ministeriet — og Danske Regioner.

4. Undersogelsesmetode

4.1. Hvordan var undersggelsen tilrettelagt?

Temaet blev undersggt ved 10 tilsynsbesag pa psykiatriske afdelinger, hvor
nogle af besggene omfattede flere afsnit. Besggene daekkede bade afsnit in-
den for almenpsykiatrien og retspsykiatrien, herunder Sikringsafdelingen ved
Retspsykiatrisk afdeling, Region Sjeelland, hvor der geelder seerlige regler.

Tilsynsbesggene blev gennemfgrt som led i ombudsmandens almindelige til-
synsvirksomhed efter ombudsmandslovens § 18 og som led i ombudsman-
dens arbejde med at forebygge, at personer, der er eller kan blive bergvet
deres frihed, udseettes for f.eks. umenneskelig eller nedvaerdigende behand-
ling, jf. den valgfri protokol til FN’s Konvention mod Tortur og Anden Grusom,
Umenneskelig eller Nedveerdigende Behandling eller Straf ("OPCAT”).

Ombudsmandens arbejde med at forebygge nedvaerdigende behandling mv.
i henhold til protokollen udfgres i samarbejde med Institut for Menneskeret-
tigheder og DIGNITY — Dansk Institut Mod Tortur. Institut for Menneskeret-
tigheder bidrager med saerlig menneskeretlig ekspertise. DIGNITY bidrager i
samarbejdet med laegefaglig ekspertise. Det betyder bl.a., at personale med
disse ekspertiser fra de to institutter deltager i planlsegning og gennemfgrelse
af samt opfglgning pa tilsynsbesag.
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4.2. Hvordan blev forholdene undersggt under tilsynsbesggene?

| abningsbrevet vedrgrende det enkelte tilsynsbesag blev ledelsen pa den
besagte psykiatriske afdeling anmodet om oplysninger om en raekke forhold
og kopi af materiale herom.

Det drejede sig om bl.a. statistiske oplysninger om anvendelsen af forskellige
former for tvang, retningslinjer for anvendelse af tvang samt tvangsprotokoller
og journalmateriale om et antal tilfeelde af tvangsfiksering. Derudover modtog
ombudsmanden afsnittenes husorden og oplysninger i gvrigt om anvendel-
sen af ulovbestemte foranstaltninger og indgreb samt eksempler pa doku-
mentation af en patients samtykke til ulovbestemte indgreb.

Under tilsynsbesggene blev ledelsen, de ansatte, patienter, patientradgivere
og bistandsvaerger, veerger og pargrende interviewet om forholdene for pati-
enterne, herunder navnlig om de forhold som var i fokus ved ombudsman-
dens besgg i 2021.

5. Tvang efter psykiatriloven
5.1. Er der fokus pa at forebygge og nedbringe brugen af tvang?

5.1.1. Udgangspunkt for undersggelsen
Ombudsmandens besggshold undersggte, om der var fokus pa at forebygge
og nedbringe brugen af tvang pa de besggte afsnit.

Undersggelsen tog navnlig udgangspunkt i rapporten "Anbefalinger for ned-
bringelse af tvang for mennesker med psykiske lidelser”, udgivet af Sund-
hedsstyrelsen i januar 2021.

| rapporten anbefaler Sundhedsstyrelsen bl.a., at arbejdet med at forebygge
eller nedbringe brugen af tvang i psykiatrien tager udgangspunkt i seks sa-
kaldte kernestrategier.

De seks kernestrategier:

1. Ledelse med henblik pa organisationsaendringer
2. Anvendelse af data til informationsbaseret praksis
3. Udvikling af personalets kompetencer og faglighed
4. Anvendelse af tvangsforebyggelsesveerktgjer

5. Patientens rolle i psykiatriske afdelinger

6. Anvendelse af debriefing-teknikker

Side 8 | 19



Sundhedsstyrelsen anbefaler ogsa, at tvangsindleeggelser forebygges. Det
forudseetter et samarbejde med aktgrer uden for de psykiatriske afdelinger.

Derudover indeholder psykiatriloven regler om forskellige tiltag i forhold til
den enkelte patient bl.a. med henblik pa at forebygge tvang. Besggsholdene
undersggte, om disse tiltag anvendes i praksis.

Eksempler pa tiltag i psykiatriloven, som har til formal at fo-
rebygge tvang:

1. Forhandstilkendegivelser

Patienten skal hgres om eventuelle tilkendegivelser af praeferen-
cer i forhold til behandling, herunder hvis anvendelse af tvang
kommer pa tale.

2. Eftersamtaler

Under en eftersamtale gennemgar patienten og personalet de-
res oplevelse af den anvendte tvang. Formalet er at forebygge
og reducere brugen af tvang over for patienten.

3. Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner

Der skal laves aftaler eller planer for visse patienter, der modta-
ger statte efter serviceloven. Aktgrer, som er relevante efter ud-
skrivelsen, skal inddrages. F.eks. patienten, psykiatrien, kommu-
nen og et eventuelt socialt tilbud. Aftalerne og planerne skal un-
derstotte en god overgang til hverdagen efter indlaeggelse.

Besggsholdene unders@gte den statistiske udvikling i brugen af tvang pa de
besagte psykiatriske afdelinger.

Det nationale fokus pa at fa halveret antallet af baeltefikseringer kan ifalge
Sundhedsstyrelsen medfare, at andre tvangsforanstaltninger ivaerkseettes i
stedet. Besggsholdene sa pa, om udviklingen pa besggsstedet kunne indike-
re en substitution mellem tvangsforanstaltninger, f.eks. at baeltefikseringer
var erstattet af langvarige fastholdelser eller gget brug af akut beroligende
medicin med tvang.

5.1.2. Resultat af undersggelsen

Ombudsmandens besagshold kunne konstatere, at de psykiatriske afdelinger
generelt havde fokus pa at forebygge og nedbringe brugen af tvang. De be-
sggte afsnit havde typisk ivaerksat eller var i faerd med at iveerksaette en
reekke af de initiativer, som Sundhedsstyrelsen anbefaler at bruge i arbejdet
med at forebygge og nedbringe brugen af tvang. Flere afsnit var dog endnu
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ikke i mal med at gennemfgre de relevante initiativer eller med at fa nedbragt
brugen af tvang.

Generelt pegede afdelingerne pa, at det kraevede en kultureendring, som det
tog tid at gennemfgre. Flere af de psykiatriske afdelinger udpegede for lidt
(fast) personale og patienternes problemer med misbrug af rusmidler som
nogle af de vaesentligste arsager til, at der kunne opsta situationer, hvor der
var behov for tvang. Afdelingerne pegede ogsa pa, at der oftere er behov for
at anvende magt over for patienter med en udadreagerende eller graenselgs
adfaerd. Desuden blev der peget pa de fysiske rammers betydning for fore-
byggelsen af tvang.

Ombudsmanden anbefalede seks afdelinger, at ledelsen sikrer fortsat fokus
pa at forebygge og nedbringe brugen af tvang. Herudover blev én afdeling
anbefalet at sikre, at der Igbende foreligger valide og aktuelle tal for tvang, og
at overveje, om der er grundlag for at udarbejde konkrete malsaetninger for
nedbringelse af tvang.

Nogle steder var enten brugen af fastholdelser, beroligende medicin ved
tvang eller begge dele steget, samtidig med at brugen af tvangsfikseringer
var faldet.

Pa baggrund af de indhentede oplysninger og drgftelser med de pagaeldende
psykiatriske afdelinger kunne besagsholdene ikke konkludere, at der forela
en substitution af tvangsfikseringer med fastholdelser (over 30 minutter) eller
beroligende medicin ved tvang. Disse forhold udgjorde i stedet en del af
grundlaget for anbefalingerne om at sikre et fortsat fokus pa at forebygge og
nedbringe brugen af tvang.

Ombudsmanden afgav ikke anbefalinger om, at ledelsen skulle sikre, at der
blev indhentet forhandstilkendegivelser eller lavet udskrivningsaftaler og ko-
ordinationsplaner. De naevnte tiltag er beskrevet i punkt 5.1.1. Nogle af de
psykiatriske afdelinger oplyste, at det kan veere sveert at fa udarbejdet for-
handstilkendegivelser umiddelbart efter indlaeggelsen, hvor patienten typisk
har det darligst.

Ombudsmanden afgav i alt seks anbefalinger om eftersamtaler, i to af tilfsel-
dene om, at ledelsen skulle sikre, at patienterne bliver tilbudt eftersamtaler.
De gvrige fire anbefalinger vedrgrte dokumentation af eftersamtalerne, bl.a.
fordi det kan veere sveert at fglge op pa en afholdt eftersamtale, hvis der ikke
er dokumentation for indholdet af samtalen.
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5.2. Er der fokus pa at sikre, at reglerne om tvang overholdes?

5.2.1. Udgangspunkt for undersggelsen
Ombudsmandens besggshold undersggte, om de psykiatriske afdelinger
havde fokus pa at sikre, at reglerne om tvang overholdes.

Psykiatriloven indeholder en reekke generelle regler, som geelder ved alle til-
feelde af tvang. F.eks. ma tvang ikke benyttes, far der er gjort, hvad der er
muligt for at opna patientens frivillige medvirken. Er mindre indgribende for-
anstaltninger tilstreekkelige, skal disse anvendes i stedet.

Det falger desuden af de generelle regler, at patientens forhandstilkendegi-
velse (se herom i punkt 5.1.1) skal inddrages, nar det skal vurderes, hvad der
i en konkret situation er mindst indgribende over for patienten. Ifelge Sund-
hedsministeriet kan det f.eks. ikke generelt laegges til grund, at fastholdelser
er mindre indgribende end tvangsfikseringer.

Ud over de generelle regler geelder der seerlige betingelser for den enkelte
type indgreb. F.eks. ma tvangsfikseringer som udgangspunkt kun anvendes
kortvarigt og i det omfang, det er ngdvendigt for at afvaerge, at patienten
f.eks. udseetter sig selv eller andre for naerliggende fare for at lide skade pa
legeme eller helbred.

Desuden er der regler om genvurderinger af opretholdelsen af leengereva-
rende tvangsindgreb. F.eks. skal tvangsfikseringer som udgangspunkt gen-
vurderes tre gange i dggnet. Der er herudover regler om eksterne vurderin-
ger af opretholdelsen af tvangsfikseringer.

Flere regler i psykiatriloven har til formal at sikre patienternes efterfglgende
retssikkerhed, nar der er anvendt tvang. Bl.a. er der mulighed for at klage, og
der skal beskikkes en patientradgiver, som skal vejlede og radgive patienten
samt bistd med ivaerksaettelse og gennemfarelse af klager.

Som led i undersggelsen gennemgik bes@gsholdene lokale retningslinjer om
tvang og talte med de psykiatriske afdelinger om, hvordan de fglger op pa sa-
ger, hvor patienten har klaget over brugen af tvang, og hvor afdelingerne ikke
har faet medhold. De psykiatriske afdelinger oplyste ogsa om, hvordan det
sikres, at personalet har kendskab til reglerne. Endelig blev oplysninger fra
journalmateriale om tvangsfikseringer inddraget i denne del af undersagel-
sen.

5.2.2. Resultat af undersggelsen
Besw@gsholdene kunne konstatere, at de psykiatriske afdelinger generelt
havde fokus pa at sikre, at reglerne om tvang overholdes. Der var saledes
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mange steder fokus pa (efter)uddannelse og supervision af personalet, ajour-
fgring af interne retningslinjer samt pa, at der blev lavet analyser af Det Psy-
kiatriske Patientklagenaevns underkendelser af anvendt tvang. Besggshol-
dene kunne ogsa konstatere, at patienterne generelt modtog underretning
om tvang, fik beskikket patientradgivere og blev vejledt om muligheden for at
klage.

Der blev dog ogsa afgivet anbefalinger, som havde til formal at sikre, at reg-
lerne om anvendelse af tvang efterleves i praksis. Det skyldes iseer tre for-
hold.

For det farste var der flere steder lokale retningslinjer eller action cards om,
hvornar en tvangsfiksering skulle bringes til opher, som ikke var i overens-
stemmelse med de gzeldende regler. Desuden manglede personalet nogle
steder kendskab til, at plejepersonalet kan bringe en tvangsfiksering til ophgr,
nar der ikke lzengere er behov for at opretholde fikseringen.

| fire tilfaelde blev ledelsen anbefalet at sikre, at de lokale retningslinjer eller
action cards om tvang blev ajourfart, sa de blev bragt i overensstemmelse
med de geeldende regler. Ombudsmanden anbefalede i to tilfaelde, at ledel-
sen sikrede, at personalet er instrueret i plejepersonalets adgang til at bringe
en tvangsfiksering til ophgr. | ét tilfeelde anbefalede ombudsmanden, at ledel-
sen sikrede, at der hurtigst muligt bliver taget stilling til, om en patient kan
Ilasnes, nar en ekstern leege har vurderet, at der ikke lzengere er grundlag for
at fiksere patienten.

For det andet kunne der ga lang tid mellem de laegelige vurderinger af, om en
baeltefiksering skulle opretholdes (bzeltetilsyn). Besggsholdene sa mange ek-
sempler, hvor der gik 11 til 17 timer mellem disse genvurderinger. Efter de
dageeldende regler skulle lzegen foretage tre beeltetilsyn, som skulle veere
jeevnt fordelt over et dggn.

Ved syv tilsynsbesgg anbefalede ombudsmanden, at ledelsen sikrer, at der
sker fornyet leegelig vurdering af spgrgsmalet om fortsat tvangsfiksering i
overensstemmelse med de gaeldende regler. | ét tilfaelde blev ledelsen desu-
den anbefalet at sikre, at der ved langvarige fikseringer foretages eksterne
leegetilsyn.

Efter en lovaendring den 1. januar 2022 fremgar det nu af psykiatriloven, hvor
lang tid der som udgangspunkt ma ga mellem to baeltetilsyn.

For det tredje dreftede ledelserne pa de psykiatriske afdelinger og bes@gs-
holdene overholdelsen af de geeldende retningslinjer om brugen af fasthol-
delser. En afdeling oplyste, at de slet ikke brugte fastholdelser, medmindre
patienten konkret havde gnsket dette i f.eks. sin forhandstilkendegivelse. En
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anden afdeling ansa generelt fastholdelser for at vaere mindre indgribende
end tvangsfikseringer. Nogle afdelinger anvendte fastholdelser i mere end 30
minutter.

| tre tilfelde blev ledelsen anbefalet at sikre, at langvarige fastholdelser i
mere end 30 minutter undgas, og i ét tilfeelde blev ledelsen anbefalet at sikre,
at kortvarige fastholdelser alene sker efter en konkret vurdering, hvor patien-
tens forhandstilkendegivelse inddrages.

Ombudsmanden afgav desuden enkeltstaende anbefalinger om at sikre do-
kumentation for klagevejledning eller om at sgrge for en systematisk opfalg-
ning pa underkendelser fra Det Psykiatriske Patientklagenaevn og gare per-
sonalet bekendt med praksis.

Herudover fik besagsholdene under flere tilsynsbesag oplyst, at afdelingerne
brugte private vagter. Vagterne skulle typisk gribe ind, hvis patienterne udsat-
te personalet for vold. | nogle tilfeelde kunne vagterne anvende fysisk magt
over for patienterne. Ombudsmanden afgav ikke anbefalinger over for de be-
sggte psykiatriske afdelinger, men har rejst en sag af egen drift over for
Sundhedsministeriet om den retlige ramme for private vagters brug af magt
pa psykiatriske afdelinger.

5.3. Er der dokumentation for overholdelse af reglerne om tvang?

5.3.1. Udgangspunkt for undersggelsen
Ombudsmandens bes@gshold undersagte, om der foreld dokumentation for
overholdelse af reglerne om tvang.

Som led i undersggelsen gennemgik bes@gsholdet to til fire tvangsprotokoller
fra hver psykiatrisk afdeling vedrgrende tvangsfiksering med beelte og even-
tuelle remme og handsker med tilhgrende journalmateriale. Materialet blev
sammenholdt med reglerne i psykiatriloven med tilhgrende bekendtggrelser
og vejledninger samt praksis fra domstolene og Det Psykiatriske Patientkla-
genavn.

Hvad er formalet med dokumentation af tvangsforan-
staltninger?

Dokumentation af tvangsforanstaltninger, som f.eks.
tvangsfikseringer, tjener flere formal. Dokumentationen kan
séaledes danne grundlag for analyser og opfelgning pa kon-
krete tvangsepisoder og dermed indga i arbejdet med at fo-
rebygge tvang. Herudover sikrer dokumentation, at patien-
ten eller dennes repraesentant kan fa indblik i, hvad der er
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foregaet. Dokumentation kan ogsa understgtte overholdel-
se af regler og indgar i sager ved klageorganer og domsto-
lene, som tager stilling til, om et indgreb er berettiget.

Se mere om notatpligt pa ombudsmandens hjemmeside og
mere om data om tvangsindgreb og analyse af de enkelte
tvangsindgreb i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for ned-
bringelse af tvang for mennesker med psykiske lidelser.

| praksis fra Det Psykiatriske Patientklagenaevn og domstolene findes der
flere eksempler pa, at utilstreekkelig dokumentation af f.eks. patientens farlige
adfaerd har spillet en rolle, nar tvangsfikseringer bliver underkendt.

5.3.2. Resultat af undersggelsen

Det modtagne dokumentationsmateriale blev ikke gennemgaet med henblik
pa at vurdere, om der var grundlag for at udtale kritik af den enkelte tvangs-
fiksering. Derimod blev materialet gennemgaet med det forebyggende sigte
at sikre dels, at der generelt ikke foretages tvang, uden at kravene i psykiatri-
loven er opfyldt, dels at dokumentationen lever op til kravene i loven.

Besg@gsholdene sa en raekke eksempler pa, at journalmateriale om tvangsfik-
seringer ikke indeholdt tilstraekkelig dokumentation for, at tvangsfikseringerne
var i overensstemmelse med reglerne.

Der var enkelte eksempler pa, at der ikke var tilstraekkelig dokumentation for,
at patienten ved fikseringen var til fare for sig selv eller andre. F.eks. stod der
i en journal, at patienten "lagde sig roligt ned”, da patienten blev fikseret.

Endvidere var der eksempler pa, at der manglede en seerskilt begrundelse for
anvendelse af hand- eller fodremme og opretholdelsen af brugen af disse.

Herudover var der en reekke eksempler pa, at der ikke var tilstraskkelig doku-
mentation for at opretholde en fiksering for et tidsrum af mere end nogle fa ti-
mer. Efter psykiatrilovens § 14, stk. 3, kan en patient kun tvangsfikseres i
lzengere tid end nogle fa timer, nar hensynet til patientens eller andres liv,
farlighed eller sikkerhed tilsiger dette.

Eksempelvis blev en patient beskrevet som "vredladen”, "udskeeldende” og
"med mange behov”. En anden patient blev beskrevet som "tydeligt vred og
udskaeldende — skruer meegtigt hajt op for sin radio og laegger sig med ryg-
gen mod UT og ansigtet lige ind i hgjtaleren. Beordrer herefter, at UT skal
ga.” Der var ogsa flere eksempler, hvor der blev lagt vaegt pa bl.a., om pati-
enten var i stand til at indga en aftale om f.eks. at samarbejde med persona-
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let, nar det skulle vurderes, om patientens tvangsfiksering kunne ophgre. Le-
delserne oplyste, at der i alle tilfeelde foretages en vurdering af patientens far-
lighed.

Pa baggrund af dreftelser med de pagaeldende psykiatriske afdelinger kunne
besggsholdene ikke laegge til grund, at betingelserne for at foretage de kon-
krete tvangsfikseringer ikke havde vaeret opfyldt. Besggsholdene pegede i
stedet pa behovet for at forbedre dokumentationen.

Ved ni tilsynsbesgg anbefalede ombudsmanden, at ledelsen sikrede fokus pa
preecis og deekkende dokumentation i journaler om tvangsfiksering, herunder
i forhold til begrundelsen for at ivaerkseaette og opretholde fiksering med bael-
te, som ved fiksering i leengere tid end nogle fa timer iagttager de skeerpede
krav i psykiatrilovens § 14, stk. 3.

6. Ulovbestemte foranstaltninger og indgreb
6.1. Foranstaltninger og indgreb i husordener og praksis

6.1.1. Udgangspunkt for undersggelsen

Under tilsynsbes@g pa psykiatriske afdelinger i 2014 og de fglgende ar blev
ombudsmanden opmeerksom pa, at der var stor forskel pa indholdet af regler
om foranstaltninger og indgreb over for patienterne i afdelingernes husorde-
ner. Reglerne kunne bl.a. indebzere, at patienterne fik begraenset deres ad-
gang til mobiltelefon eller til at modtage besgg. Der kunne efter ombudsman-
dens opfattelse vaere tvivl om det retlige grundlag for flere af reglerne i afde-
lingernes husordener og deres praksis.

Dette gav ombudsmanden anledning til i forleengelse af tilsynsbesggene at
rejse flere sager om ulovbestemte foranstaltninger og indgreb, ligesom om-
budsmanden under mgder med ressortministeriet — nu Sundhedsministeriet —
og Danske Regioner drgftede disse spgrgsmal.

| ombudsmandens udtalelse FOB 2020-43 (pa ombudsmandens hjemme-
side) blev det konstateret, at nogle indgreb ikke havde hjemmel i psykiatrilo-
ven, f.eks. rutinemaessig visitation af patienterne. Der var herudover tvivl om
hjemmelsgrundlaget for andre foranstaltninger og indgreb, f.eks. begreens-
ning af patienters adgang til mobiltelefon og til at modtage besgg. Ministeriet
— pa det tidspunkt Sundheds- og Aldreministeriet — ville derfor arbejde for, at
der blev skabt et klart hjemmelsgrundlag, sa der fremadrettet ikke ville opsta
tvivl om rammerne for at fastsaette begraensninger i husordener pa de psykia-
triske afdelinger. Sundhedsministeriet oplyste i forlaengelse af dette i marts
2021 over for regionerne, at de skulle justere husordenerne, sa de ikke laen-
gere indeholdt regler om foranstaltninger og indgreb uden hjemmel eller med
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et tvivisomt hjemmelsgrundlag, og at justeringen ikke kunne afvente en prae-
cisering af hjemmelsgrundlaget i psykiatriloven.

| den ovenfor nsevnte FOB 2020-25 tog ombudsmanden stilling til sakaldt
"skaermning til stue” (ogsa kaldet f.eks. "miljgskaermning”, "arealbegreens-
ning” eller “refleksionstid”). Indgrebet er generelt kendetegnet ved, at en pati-
ent isoleres pa egen stue eller et andet afgreenset areal med ulast der og

eventuelt med ansatte som vagt uden for dgren.

Ombudsmanden udtalte, at han var enig med Sundheds- og ZAldreministeriet
i, at et krav om, at en patient skal forblive pa sin stue, uden at patienten sam-
tykker hertil, ma betragtes som en tvangsforanstaltning uden hjemmel i psyki-
atriloven. Indgrebet kunne kun iveerksaettes med patientens samtykke.

| FOB 2016-32 (pa ombudsmandens hjemmeside) udtalte ombudsmanden,
at der ikke var hjemmel til at begraense patienters adgang til at kabe usund
mad.

Besw@gsholdene undersagte i forbindelse med tilsynsbesggene i 2021, om
ulovbestemte foranstaltninger, der indgik i husordener eller i gvrigt blev an-
vendt i praksis, havde et retligt grundlag, herunder om de ulovbestemte for-
anstaltninger udgjorde indgreb, der forudsatte, at patienterne havde givet et
gyldigt samtykke hertil.

6.1.2. Resultat af undersagelsen

Besggsholdene s& en raekke eksempler pa foranstaltninger i afdelingernes
husordener og praksis, som ikke havde hjemmel i psykiatriloven. Da der var
tale om foranstaltninger, der kunne udggre indgreb over for patienterne, var
det tvivisomt, om de kunne anvendes uden lovhjemmel, jf. den ovenfor
naevnte FOB 2020-43 om indgreb uden hjemmel i psykiatriloven.

De psykiatriske afdelinger oplyste, at de observerede foranstaltninger og ind-
greb typisk blev brugt for at sikre orden og sikkerhed pa afdelingerne og for
at gavne behandlingen af den enkelte patient. F.eks. kunne en patient fa be-
graenset adgangen til sin mobiltelefon, sa patienten ikke udstillede sig pa en
nedvaerdigende made, skadede sit forhold til pargrende eller led alvorlig gko-
nomisk skade.

Afdelingerne pegede ogsa pa, at der kunne veere behov for rutinemaessige
visitationer af patienter og besggende pa afdelingen for at sikre, at patien-
terne ikke fik adgang til rusmidler pa afdelingen.

Som naevnt ovenfor havde Sundhedsministeriet i marts 2021 oplyst regio-
nerne om, at regler i husordenerne om visse foranstaltninger og indgreb uden
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hjemmel i psykiatriloven eller med et tvivisomt hjemmelsgrundlag skulle juste-
res, og at justeringen ikke kunne afvente en eventuel preecisering af hjem-
melsgrundlaget i psykiatriloven. Ombudsmanden anbefalede derfor over for
ni psykiatriske afdelinger, at husorden og praksis blev andret, sa de afspej-
lede de dageeldende regler.

Besggsholdene s& desuden eksempler pa regler og praksis, som ikke indgik i
ombudsmandens tidligere sager om ulovbestemte foranstaltninger og ind-
greb, og som heller ikke var dregftet med Sundhedsministeriet eller Danske
Regioner. Det gjaldt f.eks. regler om, at patienterne ikke matte tale med hin-
anden om bestemte emner. Under et made i 2021 med Sundhedsministeriet
orienterede ombudsmanden om disse eksempler. Ombudsmandens tidligere
sager om ulovbestemte foranstaltninger og indgreb er omtalt oven for i punkt
6.1.1.

En eendring af psykiatriloven den 1. januar 2022 har gjort det muligt at iveerk-
seette nogle af de observerede foranstaltninger og indgreb uden forinden at
indhente patientens samtykke.

Der er dog fortsat ikke adgang til f.eks. fast at gennemga patienters post eller
at visitere patienter, uden at der er mistanke om, at der er medikamenter,
rusmidler eller farlige genstande i afdelingen. Der geelder saerlige regler
herom pa Sikringsafdelingen, retspsykiatriske afdelinger og afdelinger for
personer anbragt i vareteegtssurrogat.

Herudover s ombudsmandens besggshold eksempler pa regler og praksis,
som blev behandlet i de ovennaevnte sager FOB 2016-32 og FOB 2020-43.
Patienterne kunne f.eks. f begraenset deres adgang til usund mad og usun-
de drikkevarer. Der var ogsa eksempler pa, at patienterne fik begraenset de-
res adgang til at modtage besgg udefra, f.eks. af paragrende, eller at beso-
gene var overvaget. Disse eksempler er ikke omtalt (udtrykkeligt) i den
naevnte eendring af psykiatriloven eller i den tilknyttede bekendtggrelse.

Besggsholdene kunne desuden konstatere, at indgrebet "skaermning til stue”
anvendes flere steder (f.eks. kaldet "miljgskaermning”, “arealbegraensning” el-
ler "refleksionstid”). Indgrebet er generelt kendetegnet ved, at en patient iso-
leres pa egen stue eller et andet afgraenset areal med ulast der, eventuelt
med ansatte som vagt uden for dgren. P4 tidspunktet for tilsynsbesggene var
det i ombudsmandens sag ovennaevnte FOB 2020-25 afklaret, at sddanne

indgreb alene kunne anvendes med patientens samtykke.

Ved seks tilsynsbesgg anbefalede ombudsmanden, at ledelsen sikrer, at der
ikke uden patientens samtykke foretages indgreb i form af skaermning til stue
(eller anden arealbegraensning).
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Ombudsmanden har efterfalgende rejst en sag af egen drift over for en rets-
psykiatrisk afdeling og Sundhedsministeriet om, hvorvidt der — efter den
ovenngevnte eendring af psykiatriloven den 1. januar 2022 — er hjemmel til at
foretage skaermning til stue uden patientens samtykke.

6.2. Indhentes og dokumenteres samtykke i overensstemmelse med
galdende regler?

6.2.1. Udgangspunkt for undersggelsen

Ombudsmanden tog i sagerne FOB 2020-15 og FOB 2020-25 (pa ombuds-
mandens hjemmeside) stilling til, hvordan personalet skal indhente og doku-
mentere en patients samtykke til indgreb i form af sakaldt udslusning fra der-
aflasning pa Sikringsafdelingen og skaermning til stue.

| forbindelse med besagene i 2021 gennemgik besggsholdene journalmateri-
ale om samtykke til skeermning til stue eller andre ulovbestemte indgreb og
sammenholdt journalmaterialet med kravene til et gyldigt samtykke til skeerm-
ning til stue mv. Besagsholdene drgftede ogsa forholdene med de psykiatri-
ske afdelingers ledelse, personale og patienter.

Hvornar foreligger der et gyldigt samtykke til skaarmning til stue
og andre ulovbestemte indgreb?

e Samtykket skal veere frivilligt og ma ikke veere afgivet under tvang
eller trussel om tvang.

e Samtykket skal vaere baseret pa fyldestggrende information. Der
ma som minimum informeres om fglgende, idet der ikke heri ligger,
at en sadan information ngdvendigvis er fyldestggrende:

— indholdet og betydningen af aftalen, herunder aftalens konse-
kvenser (altsa at patienten ikke ma forlade sin stue eller et af-
greenset areal uden forudgaende aftale med personalet),

— det behandlings- eller sikkerhedsmeaessige formal med aftalen,
samt

— at aftalen kun er gaeldende, fordi patienten har samtykket, og at
patienten til enhver tid kan treekke sit samtykke tilbage.

¢ Informationen skal gives pa en sadan made og i et sadant omfang,
at patienten i den n@dvendige udstraekning forstar indholdet og be-

tydningen af informationen.

e Personalet skal have vurderet patientens beslutningshabilitet.
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¢ Patienten skal have adgang til at drefte sit samtykke med en pati-
entradgiver eller en bistandsveerge.

6.2.2. Resultat af undersggelsen
Ombudsmandens besagshold kunne konstatere, at der i mange tilfeelde ikke
blev indhentet et gyldigt samtykke til skeermning til stue og andre indgreb.

Flere psykiatriske afdelinger anfarte, at skeermning til stue bl.a. anvendtes i
tilspidsede situationer, hvor det ikke var muligt at indhente et samtykke fra
patienten. Det kunne f.eks. blive iveerksat for at undga at skulle tvangsfiksere
patienten.

Afdelingerne pegede ogsa pa, at der kunne veere tilfeelde, hvor der ikke
kunne indhentes et samtykke til f.eks. skaermning til stue, fordi patienten var
for syg til at kunne forholde sig til dette spgrgsmal.

Ved ni tilsynsbesgg anbefalede ombudsmanden ledelsen at sikre, at sam-

tykke til skeermning til stue og andre indgreb indhentes og dokumenteres i
overensstemmelse med kravene hertil i gaeldende regler og praksis.

Med venlig hilsen

LA

Niels Fenger
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