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Den 7. januar 2003 afgav jeg min endelige rapport om min inspektion den 28. januar
2002 af Psykiatrisk Sygehus, Frederiksborg Amt.

| rapporten udtalte jeg kritik og afgav henstilling vedrerende naamere angivne for-
hold. Jeg anmodede endvidere om udtalelser og oplysninger vedrgrende bestemte
forhold.

Psykiatrisk sygehus og Psykiatriudvalget, Frederiksborg Amt, afgav ved breve af
henholdsvis 7. februar 2003 og 6. marts 2003 udtalelser i sagen.

Jeg afgav herefter den 14. juli 2003 min opfalgningsrapport (nr. 1) om inspektionen.
Den 15. december 2003 deltog jeg og en af mine medarbejdere i et made med psyki-
atrisk sygehus' ledelse. | forbindelse med madet besigtigede jeg gardhaven ved afsnit
Q 2621.

Ved brev af 28. januar 2004 afgav Frederiksborg Amt, Psykiatriudvalget, en udtalel-
se. Jeg g&r ud fra at denne udtalelse skal opfattes som en fadles udtalelse fra sygehu-

set og amtet.

Jeg skal herefter udtale falgende:

Ad punkt 3. Bygningsmaessige forhold mv.

| opfelgningsrapport (nr. 1) om inspektionen er anfert felgende:
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" Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende de bygningsmeessige forhold.
Jeg afventer dog underretning om sygehusets | gsning pa problemet med
indkig i gardhaven, og jeg beder endvidere om underretning om udfal det
af de naevnte undersegelser af mulighederne for forbedring af udsugnin-
gen i dagligstuen pa afdeling 2322.”

Den 15. december 2003 deltog jeg og en af mine medarbejdere, som naevnt, i en be-
sigtigelse af gardhaven ved afsnit Q 2621 og et mede pa sygehuset. | den forbindelse
blev spergsmdlet om indkig dreftet.

Frederiksborg Amts psykiatriudvalg og sygehuset har ved brev af 28. januar 2004

udtalt fglgende herom:

" Pa baggrund af besigtigelse og en konstruktiv dreftelse af la@sningsmu-
ligheder med deltagelse af Inspektionschef Lennart Frandsen og en med-
arbglder fra ombudsmandsinstitutionen ved mede 15. december 2003
etableres en Igsning pa problemet med indkig i gardhaven pa afsnit Q
2621.

Udover yderligere afskeamning ved hegnet ud for terrasse vil der blive
skiftet vinduer i 2 sengestuer, sdledes at man ikke kan kigge ind.”

Jeg har noteret mig det oplyste og foretager ikke yderligere vedrgrende spergsmalet
omindkig.

Jeg beder fortsat om underretning om udfaldet af de nsevnte undersagelser af mulig-

hederne for forbedring af udsugningen i dagligstuen pa afdeling 2322.

Ad punkt 5.6. Besgg, visitation og adgang til telefonering

| den endelige rapport anbefalede jeg sygehuset at udarbejde skriftlige regler (ret-
ningslinjer) for visse typer af indgreb/begraamsninger (besagsrestriktioner), herunder
ogsd med angivelse af hvem der har kompetence til at tredffe afgerelse om indgrebe-
ne/begramsningerne, og hvornar beslutninger om indgreb/begraansninger skal revur-

deres.
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Jeg udbad mig oplysning om hvad der sker i anledning af min anbefaling.

Sygehuset oplyste blandt andet at der ikke er udarbejdet skriftlige retningslinjer for
besagsrestriktioner. Sygehuset oplyste endvidere at det overvejes om en overordnet
vejledning kan veare en hjedp for personalet til at anvende begraamsninger inden for
den s3kaldte grazone.

Jeg oplyste i min opfalgningsrapport (nr. 1) at jeg har fremsat anbefalingen til andre
psykiatriske afdelinger og sygehuse der alle har valgt at fglge anbefalingen. Jeg bad
om underretning om udfaldet af sygehusets/amtets overvejelser.

Frederiksborg Amts psykiatriudvalg og sygehuset har ved brev af 28. januar 2004
oplyst at psykiatrisk sygehus har indledt en udarbejdelse af retningslinjer om besags
kontrol og pakke- og brevkontrol.

Jeg har noteret mig det oplyste og foretager ikke yderligere vedr grende spargsmalet.
Jeg beder dog om til orientering at modtage kopier af de naavnte retningslinjer nar

deforeligger.

Ad punkt 5.27. Ventelister
| opfalgningsrapport (nr. 1) er anfart falgende pa baggrund af amtets og sygehusets
oplysninger om ventelister i amtet:

"Det er utilfredsstillende at sd mange star pa venteliste til psykiatrisk
behandling, navnlig er det utilfredsstillende at fire unge pr. 6. marts
2003 var pa venteliste til en degnindlasggelse, og at 22 bgrn og en ung
havde ventet i mere end tre maneder pa behandling/undersggelse i ambu-
latorium. Det er amtets ansvar at der til enhver tid er et tilstragkkeligt an-
tal pladser til radighed for amtets psykiatriske patienter. Jeg gar ud fra
at amtet konstant vil vaare opmaa ksom pa at fortsatte ventelisteproblemer
eventuelt ma afhjadpes ved etablering af flere pladser i amtet. Jeg fore-
tager pa denne baggrund ikke yderligere vedr grende speargsmalet.”
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Frederiksborg Amts psykiatriudvalg og sygehuset har ved brev af 28. januar 2004
oplyst fglgende:

" Frederiksborg Amt vil i de kommende &r vaare ekstra opmaarksomme pa
behandlingskapaciteten for bern og unge i amtet. Amtet har fra regerin-
gens psykiatripulje faet tilsagn om tilskud til oprettelse af 2 ekstra mid-
lertidige senge pa ungdomspsykiatrisk afsnit. Der \il i forbindelse med
planlaggning af renovering og ombygning af bygningerne i Hillered i
2004 blive taget tilling til oprettelse af 2-3 permanente ungdomspsykia
triske senge med mulighed for regulaar skeamning.

Derudover har amtet fra regeringens psykiatripulje faet tilsagn om tilskud
til fortsoettelse af et ventelisteteam i barne- og ungdomspsykiatrien.”

Jeg har noteret mig det oplyste.

Ad punkt 6.1. Tvangsindlaeggelse og tvangstilbageholdelse
| opfalgningsrapport (nr. 1) er anfert falgende pa side 26 om en konkret sag som
sygehuset havde oplyst om:

" Det fremgar af skemaet at tvangstilbageholdelsen opherte den 21. rno-
vember 2001. Jeg forstér derfor ikke sygehusets bemsakning om at
tvangstilbageholdelsen blev fortsat den 21. november 2001. Jeg beder
sygehuset om en uddybende udtal el se herom.”

Frederiksborg Amts psykiatriudvalg og sygehuset har ved brev af 28. januar 2004

udtalt felgende herom:

”... Ombudsmanden anfarer, at der i sygehusets tidligere fremsendte be-
maakninger anfares, at tvangstilbageholdelsen er fortsat efter den 21. no-
vember, medens det af tvangsprotokollen fremgar, at tvangstilbagehol-
delsen blev ophaevet den 21.11.01. | den pagad dende sag, blev patienten
overflyttet til dbent afsnit den 21.11.01, og dette er forklaringen p3, at
den naavnte protokol er afduttet, medens tvangstilbageholdelsen blev op-
retholdt pa det dbne afsnit frem til den 23.11., hvor patienten blev w-
skrevet.”

Jeg har noteret mig det oplyste.
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| den endelige rapport anfarte jeg felgende:

"Jeg har konstateret at der i to skemeer ikke er foretaget notat om efter-
falgende opher af frihedsberavelsen. Det drejer sig om tvangsindlasggel-
se ivaaksat 15. november 2001 (og efterfelgende tvangstilbagehol del se)
og tvangsindlagygelse ivagksat 26. november 2001 (og efterfelgende
tvangstilbageholdelse).

Jeg beder afdelingen om en udtal el se om disse to sidstnaevnte tilfad de.”

Sygehuset har i brev af 7. februar 2003 som amtet har henvist til, udtalt f@lgende:

"Vedr. opher af protokoller med hensyn til frihedsberegvelser, skal det
vedregrende tvangsindlagggelse foretaget den 26.11.01 anfares, at pt. den
03.12. blev overflyttet til dbent afsnit, hvor hun fremdeles var
tvangstilbageholdt og hvor tvangstilbageholdelsen fortsatte frem til
18.03, hvorefter patienten var frivilligt indlagt. Dette er et eksempel pa
sygehusets tidligere praksis med hensyn til at fortsste tvangsprotokoller-
nepatvaasaf de administrative enheder.”

| opfalgningsrapport (nr. 1) er anfert felgende:

" Sygehuset har ovenfor oplyst at sygehuset tidligere anvendte en praksis
hvorefter tvangstilbagehol delse pabegyndt pa én afdeling kunne fortszte
pa en anden afdeling, saledes at registrering foregik pa en fadles tvangs-
protokol der fulgte patienten. Jeg gar ud fra at det oplyste derfor skal

forstas sdledes at overfgrsen indebar at der blev oprettet et nyt tvangs-
skema for patienten efter overferslen til dbent afsnit, og at de videre til-
forsler om efterprovelse og opher af tvangsforanstaltningen blev gjort i

det nye skema pa det abne afsnit. Jeg forstar at den naevnte praksis ikke
laengere anvendes, og jeg fortager pa denne baggrund ikke yderligere
vedr grende dette forhol d.

Jeg bad i den endelige rapport om en udtalelse om begge de to nsevnte
tilfadde. Sygehuset har alene udtalt sig om det ene tilfadde. Jeg beder
fortsat sygehuset an en udtalelse om skema om tvangsindlasggel se ivaak-
sat den 15. november 2001 (og efterfalgende tvangstilbageholdelse) hvor
der heller ikke er anfert nogen ophersdato.”

Frederiksborg Amts psykiatriudvalg og sygehuset har ved brev af 28. januar 2004
udtalt falgende herom:
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"... Patienten blev den 22.11.01 overflyttet ved tvang til ungdomspsykia-
trisk afdeling pa Bispebjerg Hospital, og det er derfor en fejl, at der ikke
er anfart opher for tvangstilbageholdelsen, der som, det fremgar, burde
have vaaet 22.11.01.”

Jeg har noteret mig det oplyste og foretager ikke yderligere vedrarende spargsmalet.

Ad punkt 6.4. Beskyttelsesfiksering
| den endelige rapport er anfart falgende:

"1 skema vedrgrende beslutning om beskyttel sesfiksering af 6. juli 2001
er gjort en tilfgjelse til begrundelsen den 25. juli 2001, dvs. 19 dage efter
beslutningen om beskyttel sesfikseringen.

Jeg beder sygehuset om en udtalelse herom. Jeg beder herunder sygehu-
set om at oplyse omtilfgjelsen er pafert af en laage, og i givet fald om det
er den samme lagge som traf den oprindelige beslutning.”

Sygehuset har i brev af 7. februar 2003 som amtet har henvist til, udtalt f@lgende:

"l skema vedr. beskyttelsesfiksering af 06.07.01 er gjort en tilfgjelse til
begrundel sen den 25.07.01, og ombudsmanden sparger om tilfgjelsen er
pafert af en laaye, og om det i givet fald er den samme lasge, som traf den
oprindelige bedlutning. Den oprindelige beslutning om beskyttel sesfikse-
ring er truffet af afsnittets 1. reservelagge og tiltradt ved overlaagen den
06.07. Det er den samme overlage, der den 25.07. har tilfgjet yderligere
begrundelse.”

| opfalgningsrapport (nr. 1) er anfert felgende:

”Den oprindelige begrundelse lyder: *Pt. Star ofte op om natten, hvorved
han falder’. Situationen er oprindeligt beskrevet sdledes. 'Nar pt. gentag-
ne gange star op af sengen og falder'. | tilfgjelsen fra 25. juli 2001 er an-
fart: *Ogsa behov nér pt ved [uleesdligt] ved omkringvandring har faldri-
sko'.

Efterfalgende andring af en beslutning om beskyttel sesfiksering som sket
| dette tilfadde, er principielt betaankeligt uanset om der i gvrigt er hjam-
mel til at tradffe en ny, supplerende afgerelse med det pagaddende ind-
hold. P& grund af skriften og kvaliteten af den kopi af skemaet som jeg
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har modtaget, er jeg ikke sikker pa den praecise ordlyd af overlaagens til-
fgjelse. Den del som jeg kan tyde, peger dog i retning af at det har vaaet
hensigten at beskyttel sesfiksering fremover ogsa skulle kunne anvendes i
nogle tilfadde hvor patienten vandrede omkring. | givet fald er der naa-
mere tale om en tilfgjelse til den angivne situation hvor beskyttel sesfikse-
ringen kan ivee ksadtes (uanset at tilfgjelsen er sket i begrundel sesrubrik-
ken), og den nye situation adskiller sig i givet fald vaesentligt fra den op-
rindeligt beskrevne situation sdledes at begrundelsen ikke langere er
dackkende, og saledes at det ordinerede middel, ' stofbadte eller lign.’,
nagppe Vil vaa e egnet.

Jeg beder sygehuset om en udtalelse herom, herunder med angivelse af
tilfgjelsens fulde ordlyd og med angivelse af hvilke midler til beskyttd-
sesfiksering ordinationen har givet anledning til.”

Frederiksborg Amts psykiatriudvalg og sygehuset har ved brev af 28. januar 2004
udtalt felgende herom:

"... Der er uskkerhed om, hvad tilfgjel sen rent konkret omfatter, idet den
fremsendte kopi har vaaet vanskelig at laese. Tilfgjelsen lyder: *ogsa be-
hov, nér patienten ved udtragning ved omkringvandring har faldrisiko’.
Ombudsmanden anfarer videre, at tilfgjelsen synes snarere at beskrive si-
tuationer, hvor beskyttelsesfiksering i givet fald kunne anvendes end en
egentlig begrundelse. Efter min opfattelse synes tilfgjelsen imidlertid at
indehol de bade en begrundel se og en beskrivelse af en situation. Begrun-
delsen for en beskyttelsesfiksering er i dette tilfadde risikoen for fald med
deraf falgende frakturer, og situationen er udtragning pga. stadig vandren
omkring. Man kan derfor diskutere, om tilfgjelsen burde vage tilfgjet un
der situation, eller den er korrekt anfert i begrundelsen, og endelig om
der i stedet burde vaae udfyldt en ny protokol til beskyttelsesfiksering i
den givne situation. Umiddelbart ville den sidste mulighed nok skabe
starre klarhed.

Ombudsmanden sparger endelig om, hvilke midler den tilfgjede ordinati-
on har givet anledning til. Der har udelukkende veaet tale om beskyttel-
sesfiksering med stofbadte.”

Safremt det med tilfgjelsen af 25. juli 2001 i det omhandlede tilfadde var hensigten at
beskyttel sesfiksering fra da af ogsa skulle kunne iveaksates i andre situationer end
den oprinddligt angivne (" Nar pt. gentagne gange star op af sengen og falder”),

burde dette (ogsd) have varet angivet i situations-rubrikken. Som skemaet fremstar,
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giver beslutningen nemlig fortsat ikke mulighed for at anvende beskyttel sesfiksering i
andre tilfad de end de oprindeligt angivne.

Spergsmalet er imidlertid om en sadan efterfalgende udvidel se af de beskrevne situa-
tioner hvor beskyttel sesfikseringen kan finde sted, overhovedet ma forekomme.

P& den ene side kan der forekomme tilfad de hvor en simpel efterfalgende udvidel se af
situationsbeskrivelsen ikke umiddelbart giver anledning til vaesentlige retssikker-
hedsmaessige betaankeligheder. Det kan f.eks. vaae tilfadde hvor en oprindelig e
slutning daekker beskyttel sesfiksering i nattetimerne der senere udstraekkes til ogsa at
gad de morgentimerne. P& den anden side kan lovens krav om obligatoriske efter pr o-
velser (pa tidspunkter som er fastsat med udgangspunkt i ivea ksaetel sestidspunktet)
dermed omgas for sa vidt angar det udvidede omrade for beskyttel sesfikseringen.

Ligeledes taler kontrolhensyn for at der ikke efterfalgende sendres i skemaets oprin-
delige oplysninger. Endelig kan sddanne aandringer skabe uklarhed om patientens
klagemuligheder, f.eks. hvor en beslutning om beskyttelsesfiksering som er blevet
godkendt i det psykiatriske patientklagenaa/n, efterfadgende udvides.

Jeg er pa den ovenfor angivne baggrund enig i at udfyldelse af et nyt skema ville
skabe starre klarhed om den nye (supplerende) beslutning om beskyttel sesfiksering,
og det er min opfattdse at dette ogsa er den juridisk korrekte lgsning. Det er saledes
min opfattelse at der ikke efterfalgende ma foretages tilfgjelser til skema om iveak-
sadtel se af beskyttel sesfiksering som sket i dette tilfad de.

Jeg ma pa denne baggrund finde det beklageligt at skemaet i det konkrete tilfadde
efterfdgende blev aandret. Den pagad dende beslutning om beskyttel sesfiksering blev
bragt til ophar den 17. september 2001, og jeg foretager derfor ikke mere vedraren-
de bedlutningen.

| den endelige rapport anfarte jeg felgende:
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"1 skema vedregrende beslutning om beskyttel sesfiksering af 3. december
2001 er begrundelsen angivet som feglgende: 'Motorisk uro idet pt.
vandrer hvilelast rundt, sdledes at han ikke far sin nattesavn’. Der er ikke
angivet nogen situation hvor beskyttel sesfikseringen kan anvendes. Ordi-
nationen blev ophaavet dagen efter.

Denne udstraskning af omradet for bestemmel serne om beskyttel sesfikse-
ring ma give anledning til betaankeligheder. Psykiatriloven hjemler ikke
mulighed for beskyttelsesfiksering for at sikre at en patient far sevn.
Formalet med den naante beslutning om beskyttelsesfiksering méa vel
neamest karakteriseres som behandling, og sagen giver anledning til
overvejelser om afgraensning i forhold til lovens andre tvangsforanstalt-
ninger. Jeg beder sygehuset om en udtalelse herom.”

| opfalgningsrapport (nr. 1) er anfert felgende:

" Sygehuset har ikke udtalt sig herom. Jeg skal derfor gentage min an-
modning om en udtalelse.”

Frederiksborg Amts psykiatriudvalg og sygehuset har ved brev af 28. januar 2004
udtalt fglgende herom:

"... Ombudsmanden anfarer, at psykiatriloven ikke hjemler mulighed for
at sikre patienter nattesgvn og anfarer videre, at formalet neamest har ka-
rakter af behandling, hvilket giver anledning til overvejelser om afgreas-
ning i forhold til de i loven beskrevne andre tvangsforanstaltninger.

Beskyttelsesfikseringen i det beskrevne tilfadde er etableret pa en svaat
dement patient, og netop inden for det gerontopsykiatriske omrade er der
iIkke gaddent afgraansningsvanskeligheder 1 forhold til anvendelsen af
beskyttel sesfiksering med stofbadte kontra tvangsfiksering. | denne situa
tion har der vaget tale om en patient, der pga. sSin demens har vaaet pree-
get af betydelig uro og omkringvandren, og som det ofte ses, efter at vee-
re blevet hjulpet i seng, straks rejser sig og atter vandrer omkring. Der vil
her vaae en betydelig risiko for fald med heraf felgende risiko for frak-
tur, ligesom der pa laangere sigt vil kunne opsta risiko for delir, der kan
vage livstruende. | de situationer sker det, at beskyttel sesfiksering anven-
des for at hindre, at patienten paferer sig selv skade ved sin adfead.”

Jeg forstér pa det oplyste at beslutningen om beskyttel sesfiksering var begrundet i
risikoen for fald i forbindelse med patientens nattevandring. En sadan begrundelse

ligger utvivisomt inden for omradet for beskyttdsesfiksering efter psykiatrilovens §
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18. Jeg finder imidlertid anledning til at gentage at psykiatriloven ikke hjemler mu-
lighed for beskyttelsesfiksering for at sikre at en patient far spvn. Jeg finder det der-
for beklageligt at begrundelsen blev formuleret som sket i det nsa/nte skema. Henset
til at ordinationen blev ophaevet dagen efter, foretager jeg ikke mere vedrarende den

pagad dende bedl utning.

Punkt 7. Opfalgning

Jeg betragter herefter min inspektion af Psykiatrisk Sygehus, Frederiksborg Ant,
som afdluttet. Jeg afventer dog afdelingens underretning om udfaldet af under sagel-
ser om udsugning, jf. punkt 3, og afdelingens fremsendelse af kopier af retningslin-

jer, jf. punkt 5.6.

Punkt 8. Underretning
Denne rapport sendes til Psykiatrisk Sygehus, Frederiksborg Amt, og Frederiksborg
Amt, sygehusets patienter, Folketingets Retsudvalg og Tilsynet i henhold til Grund-

lovens § 71.

Lennart Frandsen

I nspektionschef



