FOLKETINGETS OMBUDSMAND 1

Den 19. december 2001 afgav jeg min endelige rapport om min inspektion den 27. februar 2001 af
Psykiatrisk Afdeling pa Frederiksberg Hospital.

| rapporten udtalte jeg kritik vedrgrende naermere angivne forhold. Jeg anmodede endvidere om

udtalelser og oplysninger vedrgrende bestemte forhold.

Hospitalsdirektionen pa Psykiatrisk Afdeling pa Frederiksberg Hospital har gennem Hovedstadens
Sygehusfellesskab fremsendt hospitalets udtalelse af 8. marts 2002 som jeg modtog med Hovedsta-

dens Sygehusfellesskabs brev af 21. marts 2002.

Jeg skal herefter udtale fglgende:

Hospitalet har indledningsvis oplyst falgende:

”Som det fremgar af rapporten var der pa tidspunktet for inspektionen planer om en gennemgriben-
de fornyelse og renovering af de psykiatriske afsnit. Endvidere er der planer om at flytte de di-
striktspsykiatriske funktioner veek fra hospitalet til lokaler i lokalomraderne, for Frederiksberg Ho-
spitals optageomrade drejer det sig om 2 centre.

Den aktuelle status for disse planer er, at byggeri af en nybygning med 3 lukkede afsnit og 36 ene-
stuer er ved at blive opfart med planlagt ibrugtagning ca. 1.9.2002. Derefter iveerkszttes en renove-
ring af bygningerne 26 og 28, hvor [der] bade sker en omfattende renovering af lokalerne samt sen-
geudtynding bl.a. med henblik pa etablering af enestuer. Disse renoveringer forventes afsluttet i
2003. Ligeledes er der planer for renovering af bygning 35 (afsnit D1), men disse planer er dog pa
indevaerende tidspunkt ikke konkretiseret i samme grad som for de gvrige bygninger og funktioner.

Planerne for udflytning af de distriktspsykiatriske funktioner har til dels mattet afvente den over-
ordnede planlaegning for psykiatrien i H:S, idet denne har kunnet fa betydning for dimensioneringen
af disse centre. Forseetningerne er nu tilstreekkeligt afklarede til [at] forberedelserne har kunnet
ivaerkseettes og hospitalet og H:S Direktion er i gang med at sondere mulighederne for at finde eg-
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nede lokaler. Der arbejdes p.t. pa en mulighed, der dog naeppe vil kunne realiseres far ultimo
2003/primo 2004.

Disse omfattende renoverings- og fornyelsesplaner har betydet, at man har veret tilbageholdende
med at gennemfgre mere omfattende malervedligeholdelsesarbejder pa flere af de bygninger, som
omfattes af renoveringsplaner.

Hospitalsdirektionen vil sikre, at malervedligeholdelsesniveauet afstemmes med renoveringsplaner-
ne.”

Hovedstadens Sygehusfallesskab har henholdt sig til hospitalets udtalelse.

Ad pkt. 3.1. Generelt (om bygningsmaessige forhold mv.)

Jeg henviste i rapporten til at en patient under samtalen med mig oplyste at der var megen traek fra
vinduerne, hvilket jeg i gvrigt ogsa bemarkede under rundgangen. Ledelsen bekraftede at der pa
afdeling D3 og gerontopsykiatrisk afsnit er megen traek fra vinduerne. Ledelsen oplyste videre at
man i den anledning havde tilkaldt Teknisk Tjeneste, men at der ikke var fundet en Igsning.

Jeg bad om at modtage oplysning om afdelingens fortsatte undersggelser/overvejelser med henblik

pa at finde en lgsning pa problemet med traek fra vinduerne.

Hospitalet har oplyst falgende:

”Det er over for hospitalsdirektionen oplyst, at problemet skyldes utet fugning omkring vindues-
rammerne. Dette er under afhjelpning.”

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spargsmalet.
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Ad pkt. 3.2.2. Rehabiliteringsafsnit D1

Under inspektionen blev stue 5 og stue 11 besigtiget. Jeg konstaterede i den endelige rapport om
inspektionen at der var spindelveev i loftet i stue 11, og at veeggene i begge stuer traengte til maling.

Jeg konstaterede desuden at der var meget varmt i stue 5 pa tidspunktet for inspektionen, og at ska-
bet hvor regulering af varmesystemet i stuen kan ske, er aflast og kun kan abnes af personalet. Det
samme system findes pa flere af stuerne pa afsnittet. Ogsa vinduet er aflast og kan kun abnes af
personalet.

Jeg bad Psykiatrisk Afdeling oplyse om eventuelle planer for genopfriskning (maling) af stuerne,
eventuelt i forbindelse med den omtalte gennemgang/overvejelse, herunder med angivelse af tidsho-

risont.

Hospitalet har ikke konkret udtalt sig herom, men har som det fremgar ovenfor generelt oplyst at de
omfattende renoverings- og fornyelsesplaner har betydet at man har veret tilbageholdende med at
gennemfare mere omfattende malervedligeholdelsesarbejder pa flere af de bygninger som omfattes

af renoveringsplaner.

Hospitalet har som det fremgar desuden oplyst at der er planer for renovering af bygning 35 (afsnit
D1), men at disse planer pa indeveerende tidspunkt ikke er konkretiseret i samme grad som for de

gvrige bygninger og funktioner.

Hospitalsdirektionen vil sikre at malervedligeholdelsesniveauet afstemmes med renoveringsplaner-

ne.

Jeg gar ud fra at hospitalets oplysninger betyder at hospitalet er enig med mig i at stuerne traenger
til maling, og at hospitalet vil iveerksatte malervedligeholdelse safremt renoveringen af bygning 35
(afsnit D) traekker ud.
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Jeg bemarkede endvidere at det ikke er tilfredsstillende at savel udluftning som regulering af var-
mesystemet kun kan ske ved personalets mellemkomst. Seerligt forekommer det ubegrundet at vin-
duerne fortsat er aflast selvom der nu er tale om et abent afsnit. Jeg bad Psykiatrisk Afdeling oplyse
om eventuelle planer for forbedringer af disse forhold saledes at patienterne selv kan abne vinduer-

ne og regulere varmen.

Renggringsstandarden pa afsnittet kunne godt veere bedre. Jeg udtalte at jeg gar ud fra at afdelingen
fremover vil vaere opmarksom pa dette, og herunder ogsa sgrge for at fjerne spindelvaev og lignen-
de.

Hospitalet har oplyst fglgende:

”Vinduerne er ikke gjort oplukkelige i forbindelse med at afsnittet skiftede status fra at veere lukket
til at veere abent. Det vurderes, at en @ndring relativt hurtigt vil kunne gennemfares ved at forsyne
de inderste vinduer med vridere. ZEndringen er besluttet [og] sat i verk.

Opvarmningen af stuerne sker ved en radiator placeret i loft. Regulering kan ske ved at regulerings-
handtag placeret bag aflast lem. Det er aftalt med hospitalets Tekniske Tjeneste, at reguleringshand-
taget gares tilgengeligt for patienterne. Lemmene er dog placeret bag sengene, hvilket vanskeligger
reguleringen. Lgsninger overvejes.”

Hospitalet har endvidere oplyst:

”Med hensyn til renggringsstandarden forsgger vi nu at veere opmarksomme ogsa pa synlige uren-
heder som spindelvav ud over snavert hygiejniske forhold. Dette geelder selvfelgelig for hele afde-
lingen.”

Jeg foretager ikke yderligere vedrarende disse spgrgsmal.
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Ad pkt. 3.2.3. Lukket afsnit D2

Lukket afsnit D2 ligger pa Vej 5 i en &ldre murstensbygning oven over den psykiatriske skadestue.
Afsnittet behandler 18-65-arige patienter som har brug for at veere indlagt pa lukket afsnit. Afsnittet

har plads til 20 patienter. Der er 10 enestuer, to tosengsstuer og to tresengsstuer.

D2 er planlagt til at blive opdelt og overflyttet til den bygning som er under opfarsel. I den forbin-

delse vil D2 komme til (udelukkende) at besta af enestuer med eget toilet og bad.

Jeg udtalte at Tilsynet i henhold til Grundlovens § 71 i forbindelse med tilsynets inspektioner af
psykiatriske hospitaler gentagne gange har udtalt kritik af psykiatriske afsnit som har stuer med to
eller flere senge. Tilsynet har tilsvarende udtalt kritik af stuer uden eget toilet og bad. Pa linje her-
med udtalte jeg at jeg ma finde at det er en mangel at sengepladserne delvist bestar af to- og tre-

sengsstuer, og at stuerne ikke har eget toilet og bad.
Jeg udtalte endvidere at jeg forstod at den planlagte opdeling og overflytning af afsnittet til en ny
bygning vil afhjaelpe dette problem. Indtil de naevnte byggeplaner er realiseret, gar jeg ud fra at af-

delingen er meget opmarksom pa hvorledes patienter ssmmensattes pa to- og tresengsstuerne.

Hospitalet har bemerket falgende hertil:

"Med hensyn til hvilke patienter, der leegges pa 2- eller 3-sengsstuer, har personalet til stadighed
veeret opmarksomme pa, at dette skulle fare til sa fa gener for patienterne som muligt. Dette galder
selvfglgelig for alle afsnits flersengsstuer.”

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spargsmalet.
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| rapporten udtalte jeg at det naturligvis er meget utilfredsstillende at patienter er henvist til at ligge
pa gangen og i ergoterapilokalet. Dette geelder szrligt for en seng foran ergoterapilokalet. Jeg udtal-
te at jeg gar ud fra at den planlagte opdeling og overflytning af afsnittet til en ny bygning vil betyde

at sadanne placeringer af patienter ikke leengere vil blive anvendt.

Hospitalet har bemerket falgende hertil:

"Med hensyn til placering af senge ved overbelaeegning pa D2, har dette problem veeret minimeret
efter en strammere udskrivningskurs fra sommeren 2001. Med overbelegning i dggnets lgb kan det
dog veere ngdvendigt at placere en seng i ergoterapilokalet og eventuelt ogsa uden for dette, men i
sa fald afskeermes den naturligvis ved brug. Det forventes ikke ngdigt med en sadan placering efter
ibrugtagning af nybyggeri og renovering af eksisterende.”

Jeg har noteret mig hospitalets oplysninger.

Jeg beskrev i rapporten afsnittets have som der er udgang til via en aflast der. Fra deren leder en
treetrappe ned til den vinkelformede have langs med huset. @verst pa trappen Ia et valtet havebord,
og under trappen var der forskelligt skrammel. Haven er omgivet af et hgjt stakit og bestar af en
flisegang og et graesareal. Der er traeer og buske og en grill. Der er en basketballkurv. Der stod en
stabel &ldre og medtagne havestole af hvid plast. Et havebord og to stole af samme materiale la
veeltet pa greesset. Havebordets ene ben 13 lgst ved siden af. Der I tre meget medtagne parasoller og
nogle parasolfgdder lgst op ad huset. Ved siden af parasollerne 1a en sglvgra metalboks med pa-

skriften “rentolin” og et orange advarselssymbol.

Afdelingen har i brev af 7. november 2001 oplyst at metalboksen var placeret med henblik pa ska-

dedyrsbekaempelse af tilkaldt skadedyrsbekaemper.

Jeg udtalte at det ikke er tilfredsstillende at patienternes udendgrs opholdsareal fremstar i en forfat-
ning som det var tilfeeldet ved inspektionen. Jeg bemarker herved at jeg matte fa det indtryk at der i

lang tid havde set sadan ud pa arealet. Jeg udtalte videre at jeg gik ud fra at afdelingen fremover vil
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vaere mere opmarksom pa at holde haven ryddelig. Malet ma vare at gare udendgrsarealerne at-
traktive for patienterne, i det omfang det er muligt.
Hospitalet har hertil bemaerket falgende:

"Havearealernes udseende var naturligvis preeget af tidspunktet pa aret for inspektionen. Afdelingen
vil vaere opmarksomme pa at holde haven mere ryddelig ligesom der vil blive strammet op omkring
gartnervedligeholdelse. Hospitalet har netop skiftet leverandar, hvilket forventes at forbedre vedli-
geholdelsesniveauet pa grund af bedre beskrivelse af kvaliteten.”

Hospitalet har desuden generelt oplyst falgende:

”Med hensyn til udendgrsarealerne har vi strammet op pa oprydning og orden, sa de tager sig mere
indbydende ud.”

Jeg er enig i at arstiden for inspektionen var medvirkende til at give et darligere indtryk af haven
end man formentlig ville f pa andre tidspunkter af aret. De forhold som jeg fremhavede i rappor-
ten var imidlertid ikke udpreaeget arstidsrelaterede. Jeg tager hospitalets oplysninger om gget op-
meerksomhed pa at holde haven ryddelig og at opstramme gartnervedligeholdelsen til efterretning

og foretager ikke mere vedrgrende spgrgsmalet.

Jeg beskrev i rapporten afsnittets fikseringsrum. Jeg udtalte at selve fikseringsrummet ikke gav mig
anledning til bemarkninger, udover at jeg pegede pa at tildeekning af senge som anvendes til fikse-
ring nar de ikke er i brug, efter min opfattelse kan medvirke til at situationen i forbindelse med fik-
seringer ikke bliver ungdigt dramatisk. Jeg bad afdelingen oplyse om afdelingen har overvejet at

tildeekke sengene helt pa afdelingens fikseringsstuer.

Hospitalet har oplyst falgende:
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"Det naevnte "Fikseringsrum’ er det eneste, vi har i afdelingen. Som anfart i rapporten er det aflast,
nar det ikke er i anvendelse. Graden af tildekning af mavebzltet justeres i forhold til plejepersona-
lets oplevelse af, hvilken tildeekningsgrad, der giver den bedste balance mellem at virke provoke-
rende for patienten ved synet, henholdsvis provokerende pa patienten ved, at der forst sker afdaek-
ning efter ankomsten til stuen.”

Dette giver mig ikke anledning til bemarkninger.

Jeg beskrev i rapporten afsnittets aktivitetsrum som er et lokale med vinyl-/linoleumsgulv, to store
vinduer (som kan abnes til udluftning) med gardiner, loftslamper og billeder pa veeggen. Lokalet er
udstyret med en ribbe, et bordtennisbord og to kondicykler — den ene er en noget aldre model hvor
keeden var hoppet af. Der er desuden traeningsmadrasser og en sandsak. Der er skrevet med store
bogstaver pa rummets ene veeg, og der er pa den samme veg et hul, efter haerverk, pa starrelse med
en hand helt ind til vaeggens traeskelet. | tilknytning til aktivitetsrummet er der et mindre rum med

en sofagruppe.

Jeg udtalte at aktivitetsrummets udbud af motionsredskaber efter min opfattelse er lidt sparsomt og
for en dels vedkommende ramponeret. Jeg bad afdelingen oplyse om eventuelle planer for udskift-
ning/supplering af motionsredskaberne, herunder eventuelt i forbindelse med den planlagte opde-

ling og overflytning af afsnittet til en ny bygning.

Hospitalet har oplyst fglgende:

”Med hensyn til afdelingens tilbud af motionsredskaber haber vi, at kunne anskaffe et bedre udvalg
til de nybyggede afsnit, men dette er ikke garanteret.”

Jeg forstar hospitalets oplysninger saledes at hospitalet er enig med mig i at aktivitetsrummets ud-

bud af motionsredskaber er lidt sparsomt og for en dels vedkommende ramponeret. Idet jeg henvi-
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ser til psykiatrilovens 8 2 om god psykiatrisk sygehusstandard, herunder med hensyn til aktivitets-
tilbud, beder jeg om underretning om udfaldet af de bestraebelser som hospitalet gar sig for at skaf-

fe et bedre udvalg af motionsredskaber til de nybyggede afsnit.

Ad pkt. 5.1. Overbelag

Afdelingen har i alt 96 sengepladser. Af materialet som jeg modtog i forbindelse med inspektionen,
fremgar det at afdelingen i 2000 havde en total gennemsnitlig beleegning pa 94,7 patienter. Forde-
lingen af patienter pa afsnit og de periodemassige udsving i beleegningstallet indebar en del perio-
der med overbelaegning pa enkelte afsnit. Som det fremgar af gennemgangen af de bygningsmaessi-

ge rammer i rapporten, ngdvendigger dette placering af patienter pa gangene mv.

Den hgje beleegningsprocent var blandt de emner som blev bragt frem af patienter i forbindelse med

mine samtaler med disse.

Jeg udtalte at jeg gar ud fra at det planlagte byggeprojekt mv. vil reducere overbelaegningen og sa-
ledes mindske behovet for at placere patienter pa gangene o.l. Jeg bad dog afdelingen om at oplyse
nermere om i hvilken grad afdelingen forventer at problemet vil blive afhjulpet i forbindelse med

projektet.

Hospitalet har oplyst falgende:

”Vedrgrende overbelaegning (i rapporten kaldet overbelaeg, hospitalsterminologi er overbelaegning)
har afdelingen primeert veeret belastet i de akutte alment psykiatriske afsnit D2 og D3, men efter en
aftalt strammere udskrivningspolitik pa disse afsnit juni 2001 har der ikke veret overbelegning
udover samme dggn eller i weekenden. Nybyggeriet giver samlet set uendret antal senge, men for-
delingen passer bedre til den valgte aldersgraeense mellem almen psykiatri og gerontopsykiatri — 65
ar”
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Jeg foretager pa det foreliggende grundlag ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

Ad pkt. 5.3.  Adgang til frisk luft

Jeg omtalte i rapporten reglerne for miljgskift og adgang til frisk luft for frinedsbergvede patienter.

Ledelsen oplyste at patienter pa de lukkede afsnit pa afdeling D har adgang til frisk luft i afdelin-
gens egne haver. Der er adgang til haverne hver dag. Afdelingen har i brev af 7. november 2001
oplyst at patienter pa lukket afsnit som kun har udgang i falge med personalet, herudover kun kan

regne med en daglig tur til kiosken pa hospitalets omrade.

Jeg udtalte at haverne som ligger i forbindelse med de lukkede afsnit, giver patienterne adgang til
frisk luft, men kun begraenset mulighed for gature. Jeg bad afdelingen precisere hvad der naermere
ligger i at patienterne “kun kan regne med” en daglig tur til kiosken. Det gnskes herunder oplyst
hvor lang tid en tur til kiosken typisk tager, og i hvilket omfang afdelingen ma afsla patienternes

eventuelle gnsker om flere gature.

Hospitalet har oplyst falgende:

"Patienter pa lukket afdeling kan af sikkerhedshensyn (undvigerisiko fra ngdvendig behandling
eller konkret fare for egen eller andres sikkerhed) have begraenset tilladelse til at ga ud alene ifglge
med rutineret personale, og der er den eneste tur personalet gennemfarer, hvis der er meget lille
personalefremmade f.eks. pa grund af sygdom kioskturen. Den varer 15 — 30 minutter eller eventu-
elt leengere. Hvis der er mulighed for det, og patientgnsker til det, gennemfares flere ture i lgbet af
dagen. Hyppigheden af, at patienten far afslag pa ledsagede ture er svingende, men lav. Afslag gi-
ves iser i perioder, hvor der er sygefravaer i personalegruppen. Samtidig drejer det sig om ganske fa
patienter, der netop har denne begraensede tilladelse til at ga ud med personale — de fleste vil i dette
tilfelde ogsa have tilladelse til at ga ud med felge af pargrende, hvilket oftere er gnsket af patien-
terne.”
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Dette giver mig ikke anledning til bemarkninger.

Ad pkt. 5.7. Besgg og visitation

Jeg gengav i rapporten ledelsens oplysninger om at man normalt ikke abner patienternes pakker og
breve. Nar det sker, abnes posten sammen med den pagaldende patient. Jeg bad afdelingen om at

oplyse i hvilke situationer posten abnes sammen med en patient.

Hospitalet har oplyst fglgende:

”Abning af patienternes post sker, som beskrevet, kun efter aftale sammen med en patient. Det er
sedvanligt efter patientens udtrykte gnske og kan typisk dreje sig om officielle skrivelser fra myn-
digheder, hvor patienten eventuelt frygter afgarelser og lignende eller hvor patienten gnsker bistand
til gennemgang af et brevs indhold.”

Dette giver mig ikke anledning til bemarkninger.
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Ad pkt. 5.9. Rygepolitik

Under rundgangen pa afdelingen konstaterede jeg flere steder at der blev rgget uden for de sarligt
markerede lokaler mv. hvor tobaksrygning er tilladt. Visse steder pa afdelingen var luften meget
regfyldt. Ledelsen oplyste at der pa hospitalet kun ma ryges pa dertil indrettede steder. P4 psykia-
trisk afdeling er man i praksis ikke sa striks med hensyn til at fglge rygepolitikken, og man har der-

for problemer med at holde gange og stuer rggfri selvom der er rygeforbud pa stuerne.

Ledelsen oplyste videre at man i forbindelse med den planlagte ombygning vil veere serligt op-

marksom pa problemet og sgrge for at fa udstedt faste retningslinjer om rygning.

Jeg udtalte at jeg gar ud fra at fravigelser af udgangspunktet om rygeforbud alene sker i overens-
stemmelse med sygehusfallesskabets bestemmelser. Jeg udtalte videre at jeg endvidere gar ud fra at
afdelingsledelsen vil vaere mere opmarksom pa at sgrge for at der bliver luftet ordentligt ud pa de
omrader hvor der ryges. Dette geelder sdvel de markerede rygeomrader som de omrader hvor der i

gvrigt ryges (med eller uden ledelsens tilladelse).

Hospitalet har bemerket falgende herom:

”Med hensyn til gener pa grund af rygning arbejder vi i afdelingen pa, at vi i hgjere grad sikrer rag-
fri luft til patienterne.”

Jeg foretager mig ikke yderligere vedrgrende spargsmalet.
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Ad pkt. 5.10. Forplejning

En patient som jeg havde samtale med i forbindelse med inspektionen, udtrykte utilfredshed med

maden som efter hans opfattelse ikke er tilstreekkeligt naerende.

Ledelsen oplyste at hospitalet siden hospitalets kakken lukkede for to ar siden, har faet maden leve-
ret fra Rigshospitalet. Det er muligt at bestille frugt som en del af den daglige madportion, og i lgbet
af dagen er der stillet bade grentsager og sandwich frem som mellemmaltider til patienterne. Vita-
minbehovet forudsattes daekket via kosten. Der har bl.a. i pressen veeret flere klager over maden,

bl.a. over at portionerne ikke er store nok og ikke indeholder tilstreekkeligt mange kalorier.

Den patient som fremkom med bemarkninger til kosten, oplyste at der i amtsligt regi er igangsat et
udvalgsarbejde vedrgrende kosten i sundhedsveesenet. Ledelsen bekraeftede patientens oplysninger

herom.

| forbindelse med inspektionen spiste jeg og mine medarbejdere et maltid svarende til det som pati-
enterne fik den pagaldende dag. Maden som bestod af brad og palag, var ikke specielt indbydende.
Jeg bad afdelingen om at oplyse nermere om det omtalte udvalgsarbejde, herunder om udvalgets

overvejelser eventuelt vil pavirke den kost som afdelingen serverer for patienterne.

Hospitalet har oplyst falgende:

”Kostleverancerne til Frederiksberg Hospital er i feerd med at blive udbudt. I forbindelse med ud-
formningen af udbudsbetingelserne er disse blevet udformet pa en sadan made, at det i hgjere grad
vil vaere muligt at tage specielle hensyn til de forskellige behov, som kan vere fra afdeling til afde-
ling. I gvrigt kan det oplyses, at der generelt pa hospitalet inden for det seneste ar har varet fokuse-
ret meget pa patienternes kost og at ernaringsrigtig og indbydende kost er betragtet for et indsats-
omrade.”
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Spgrgsmalet om kosten pa afdelingen giver mig ikke anledning til yderligere bemaerkninger. Jeg
beder dog fortsat afdelingen oplyse neermere om det omtalte udvalgsarbejde.

Ad pkt. 5.13. Orientering af patientradgivere i forbindelse med
tvangsbehandling

Jeg gengav i rapporten reglerne om orientering af patientradgivere i forbindelse med tvangsbehand-

ling.

Det blev oplyst for Psykiatrisk Afdeling pa Frederiksberg Hospital at patientradgiveren telefonisk
bliver orienteret om at vedkommende er blevet beskikket saledes at vedkommende har mulighed for
at tale med patienten inden tvangsbehandling iveerksettes. Der gares notat om vejledningen i pati-
entens journal. | de tilfeelde hvor der — af forskellige grunde — ikke gives en egentlig vejledning til

patientradgiveren, sker vejledningen gennem patientens journal og afsnittets plejepersonale.

Jeg bad afdelingen om at oplyse i hvilke tilfelde patientradgiveren ikke gives en egentlig vejled-

ning, og med hvilken begrundelse denne vejledning undlades.

Afdelingen har oplyst fglgende:

"Vedrgrende vejledning af patientradgiveren synes det lidt uklart, hvad der i rapporten legges i
“egentlig vejledning’, men patienten vejledes om tvangsindgrebets natur og baggrunden herfor og
dette noteres i journalen. Patientradgiveren vejledes ved at have adgang til disse oplysninger i pati-
entens journal og supplerende vejledning fra plejepersonalet. Desuden kan den vagthavende lege
tilkaldes ved behov for yderligere vejledning eller afklaring af spargsmal, men dette sker ikke ruti-
nemaessigt, da den vagthavende kan veere optaget af opgaver andre steder i afdelingen.”



FOLKETINGETS OMBUDSMAND 15

Med udtrykket egentlig vejledning, som efter min hukommelse blev anvendt af afdelingens ledelse
under mine samtaler med ledelsen, sigtede jeg i rapporten til afdelingens information til patient-
radgiveren pa afdelingens initiativ. Som jeg anfarte i rapporten forudsetter tvangsmedicinering
efter § 3, stk. 2, i bekendtgarelse nr. 617 af 21. september 1989 om tvangsbehandling, fiksering,
tvangsprotokoller mv. pa psykiatriske afdelinger, at patienten og patientens radgiver er fuldt infor-
meret om behandlingens formal, virkninger og mulige bivirkninger. Efter bestemmelsen ma
tvangsmedicinering (bortset fra akutte tilfelde, jf. bestemmelsen) saledes ikke finde sted uden at
patientradgiveren er fuldt oplyst. Dette kan kraeve vejledning pa afdelingens initiativ saledes at det
ikke er tilstraekkeligt at patientradgiveren blot har adgang til oplysningerne fra journal og persona-

le.

Ogsa i andre tilfeelde af tvangsanvendelse end tvangsmedicinering kan kravet i § 27 i psykiatriloven
om at personalet pa afdelingen skal give patientradgiveren enhver oplysning som er ngdvendig for
at denne kan varetage sit hverv pa forsvarlig made, forudsette vejledning pa afdelingens initiativ.
Jeg henviser til de i rapporten omtalte forarbejder til bestemmelsen hvorefter det er ngdvendigt at

patientradgiveren modtager relevante leegelige oplysninger om patienten.

| andre tilfaelde vil det efter omstendighederne vare tilstraekkeligt at patientradgiveren har adgang
til de relevante oplysninger.

Det er pa baggrund af afdelingens oplysninger under inspektionen og hospitalets udtalelse uklart
for mig om patientradgiveren i alle tilfelde alene informeres ved at have adgang til at opsgge op-
lysningerne i journal eller hos personale, eller om afdelingen ogsa vejleder radgiveren pa afdelin-

gens initiativ. Jeg beder afdelingen om en udtalelse herom.

Ad pkt. 5.17. Patientmgder
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Jeg gengav i rapporten reglerne i bekendtgarelse nr. 708 af 20. november 1989 om patientrad og

patientmgder pa psykiatriske sygehuse og afdelinger.

Jeg omtalte blandt andet reglerne i bekendtgerelsens § 1, stk. 4, hvorefter amtsradet (Kgbenhavns
Magistrat og Frederiksberg Kommunalbestyrelse samt Rigshospitalets Direktion) skal udfeerdige
naermere retningslinjer for oprettelse af patientrad og afholdelse af patientmgder, herunder for antal-
let af medlemmer i de na&vnte organer samt disses virksomhed.

Jeg bad afdelingen om at oplyse nermere om de retningslinjer der gaelder for patientmgader i afde-

lingen.

Afdelingen har oplyst fglgende:

"Retningslinierne for afholdelse af patientmgder i de enkelte afsnit bestar i falgende: 10 mader ar-
ligt i de almene psykiatriske afsnit. 4 mgder arligt i lukket gerontopsykiatrisk afsnit som patenkes
udvidet med yderligere 6 mader, saledes at det ogsa her bliver 10 arlige mgder. I det dbne geronto-
psykiatriske afsnit afholdes p.t. morgenmgader, hvilket ikke helt erstatter patientmgder hvorfor det
afsnit fremover planlegger med 10 patientmgder arligt.

Der bestraebes tveerfagligt fremmede fra personalets side.”

Af de oplyste retningslinjer fremgar ikke naermere om antallet af medlemmer i patientmgderne samt
disses virksomhed. Jeg gar dog ud fra at alle patienter pa hvert enkelt afsnit kan deltage i mgderne.
Jeg beder med henvisning til bekendtggrelsen om patientrad og patientmgder afdelingen om at op-
lyse neermere om patientmgdernes virksomhed, jf. § 1, stk., 4, i bekendtgarelsen om patientrad og

patientmgder pa psykiatriske sygehuse og afdelinger.

Jeg beder afdelingen oplyse om udfaldet af afdelingens overvejelser om en udvidelse af antallet til

10 arlige mgder.
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Ad pkt. 6. Gennemgang af tilfarsler til tvangsprotokollen

Afdelingen har generelt anfert falgende generelle bemarkninger til min gennemgang af tilfarsler til
tvangsprotokollen:

”Vedrgrende udfyldelse af tvangsprotokoller kan vi oplyse, at vi ikke er uenige i nogle af rapportens
principielle betragtninger. Vi beklager de fejl, der er pavist og kan anfare, at vi pa den ene side har
haft nogle organisatoriske problemer med hensyn til at sikre overlegens godkendelse af andre lee-
gers beslutninger pa overlegens vegne og vanskeligheder med at fa udfyldt alle felter korrekt i
tvangsprotokollerne. Vi er efter ombudsmandsinstitutionens besgg ved inspektionschef Lennart
Frandsen med felge blevet gjort yderligere opmarksom pa disse mangler i tvangsprotokollerne af
embedslageinstitutionen efter at tilsynet er overgaet til ELI i Kgbenhavn og Frederiksberg efteraret
2001. Vi har derfor gennemfart supplerende undervisning af leegerne, udferdiget nye enkle skriftli-
ge retningslinier og sikret en grundigere kontrol ved indsamling og gennemgang af kopier af
tvangsprotokollerne inden fremsendelse til ELI og vi vil fremover fa evaluering af fejl og mangler
ved ELI, sa vi sikrer en korrekt efterlevelse af de foreskrevne retningslinier vedrgrende tvangsud-
gvelsen.”

Ad pkt. 6.1. Tvangsindlaeggelse og tvangstilbageholdelse

Jeg konstaterede i rapporten at der i 2 af de skemaer vedrgrende tvangsindleeggelse som jeg modtog
i forbindelse med inspektionen ikke var angivet en begrundelse for frihedsbergvelsen. Jeg bad afde-

lingen oplyse naermere herom.

Afdelingen har ikke besvaret dette spgrgsmal konkret hvorfor jeg gar ud fra at afdelingen henholder

sig til sine generelle bemarkninger som er gengivet ovenfor pa s. 16-17.

Jeg kan ikke afgere om frihedsbergvelserne skete i overensstemmelse med psykiatrilovens bestem-
melser. Det er beklageligt at der ikke i tvangsprotokollen var angivet en begrundelse for tvangsind-

leeggelsen.



FOLKETINGETS OMBUDSMAND 18

| 2 tilfeelde fremgik overlaegens attestation af en anden laeges afgerelse om frihedsbergvelse ikke af
protokollen. Jeg udtalte at det er beklageligt at der ikke er angivet en dato for overlaegens attestation
i disse tilfeelde. Jeg bad afdelingen om at oplyse nermere om baggrunden herfor.

Afdelingen har ikke besvaret dette spargsmal konkret hvorfor jeg gar ud fra at afdelingen henholder

sig til sine generelle bemarkninger ovenfor.

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

| de resterende 38 tilfaelde, hvor attestationen var anfart pa skemaet, havde overlegen taget stilling
til frinedsbergvelsen dagen for i 3 tilfeelde, den samme dag i 21 tilfeelde, dagen efter i 9 tilfelde, 2

dage efter i 3 tilfeelde, 3 dage efter i et tilfeelde og 5 dage efter i et tilfeelde.

Jeg bemerkede at reglerne om udfyldelse af tvangsprotokoller ikke indeholder bestemmelser om
hvor lang tid der ma ga for overlaegens attestation skal anfares i protokollen. De kontrolhensyn der
ligger bag reglerne om attestation, tilsiger imidlertid efter min opfattelse at attestationen skal ske
snarest muligt. Dette kan efter omstaendighederne vere flere dage efter frihedsbergvelsen. Jeg bad
pa denne baggrund afdelingen oplyse om afdelingens praksis mht. indhentelse af overlaegens god-
kendelse og om hvorfor der i de navnte tilfeelde gik hhv. 2, 3 og 5 dage far overleegen attesterede

protokollen.

Afdelingen har oplyst fglgende:

”Med hensyn til varigheden fra udfgrt tvang pa overlegens vegne indtil dennes godkendelse er vore
retningslinier, at der kun kan ga det antal dage, der ligger imellem 2 hverdagsarbejdsdage, da de
fremmgdte overlaeger pa en hverdag tilsammen ansvarsmaessigt deekker alle indlagte patienter, sa
f.eks. en enkelt overlaeges ferie ikke kan betyde udseettelse af godkendelsen indtil denne feries af-
slutning. Attestationer, der falder senere end f.eks. fra fredag eftermiddag til mandag eller leengst
teenkeligt i forbindelse med paske fra onsdag til tirsdag, beror saledes pa fejl fra vores side, hvilket
vi beklager og vi haber pa at have faet bragt orden pa disse forhold i mellemtiden.”
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| forbindelse med min inspektion af Psykiatrisk Afdeling pa Holstebro Centralsygehus behandlede jeg
spargsmalet om hvor lang tid der ma ga inden en overlaege sanktionerer en beslutning om frihedsberg-
velse truffet af en anden laege. 1 min opfalgningsrapport (nr. 3) af 30. april 2001 anfarte jeg falgende til

centralsygehuset herom:

Retsgrundlaget

Om kompetencen til at treeffe beslutning om henholdsvis tvangsindlaeggelse og tvangstilbageholdel-
se fremgar falgende af lovbekendtgerelse nr. 849 af 2. december 1998 om frihedsbergvelse og an-
den tvang i psykiatrien (psykiatriloven):

‘8 9.

Stk. 2. Overlaeegen [min understregning] treeffer afgarelse om, hvorvidt betingelserne for indleeggelse
er opfyldt.

§ 10. Tvangstilbageholdelse af en person, der er indlagt pa psykiatrisk afdeling, skal ske, hvis over-
leegen [min understregning] finder, at betingelserne i § 5 er opfyldt.

‘8 4 a. Bestemmelserne i § 9, stk. 2, 8 10, stk. 1, (...) er ikke til hinder for, at en beslutning i over-
leegens fraveer treeffes af en anden laege. | sadanne tilfeelde skal overlegen efterfalgende snarest tage
stilling til beslutningen.’

| bekendtggrelse nr. 880 af 10. december 1998 om fremgangsmaden ved gennemfarelse af tvangs-
indlaeggelser er neermere fastsat fglgende:

‘8§ 14. Overlaegen ved den psykiatriske afdeling, hvor tvangsindlaeggelse skal finde sted, treeffer
afgarelse om, hvorvidt betingelserne for tvangsindlaeggelse er opfyldt, jf. lovens § 9, stk. 2. | over-
legens fraveer kan afgerelsen treeffes af en anden leege pa den psykiatriske afdeling. I sadanne til-
feelde skal overlaegen efterfalgende snarest tage stilling til beslutningen, jf. lovens § 4 a.’

Af bemerkningerne til bestemmelsen i den ovenfor citerede 8§ 4 a i psykiatriloven, Folketingstiden-
de 1997-98, tilleg A, s. 963, fremgar falgende:
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‘Det har i praksis givet anledning til tvivl , om ordet "overleegen’ ogsa i disse tilfelde, der vedrarer
spargsmalet om anvendelse af tvang, skal forstas saledes, at kompetencen er henlagt til overlegen
personligt som en serlig retssikkerhedsgaranti og derfor ikke kan delegeres til andre laeger, f.eks. en
1. reservelaege.

8 4 a i lovforslagets 8§ 1, nr. 3, indebarer, at de ovennavnte beslutninger principielt skal treffes af
overlaegen personligt eller den laege, der i overlaegens fravaer fungerer som overlaege (substitution).
Med udtrykket ’overlaegen’ sigtes i den forbindelse til den leege, der har det behandlingsmaessige
ansvar for den afdeling eller det afsnit, hvor patienten er indlagt eller skal indleegges (den behand-
lingsansvarlige overlage).

Det kan imidlertid forekomme, at afgarelsen ma treeffes af en anden laege, f.eks. fordi patienten bli-
ver bragt til sygehuset midt om natten med henblik pa tvangsindlaeggelse, og der ikke er mulighed
for at foreleegge spergsmalet om tvangsindlaeggelse telefonisk for overlegen. § 4 a indeberer, at
kravet om, at afgarelsen skal treeffes af overleegen personligt, i sadanne tilfelde ikke er til hinder
for, at en anden leege treeffer afgarelsen, forudsat at overlaegen efterfalgende snarest tager stilling til
leegens beslutning.’

Om hvad der ligger i udtrykket ‘snarest’, jf. de ovenfor citerede bestemmelser, fremgar samme sted
(Folketingstidende 1997-98, tilleg A, s. 963) videre falgende:

‘Som naevnt i afsnit 8.2. ovenfor i lovforslagets almindelige bemarkninger, indebaerer udtrykket
"snarest’, at overlagen skal tage stilling hurtigst muligt efter, at overlagen igen er madt pa sygehu-
set. Resultatet af overlaegens stillingtagen skal tilfares tvangsprotokollen.’

Situationen pé psykiatrisk afdeling pd Holstebro Centralsygehus

I min endelige rapport og mine opfglgningsrapporter nr. 1 og 2 stillede jeg nogle spgrgsmal vedrg-
rende afdelingens praksis for beslutninger om tvangsindleeggelse og tvangstilbageholdelse. Afdelin-
gen har tre gange skriftligt, senest i ovennavnte notat af 8. marts 2001, besvaret mine spgrgsmal om
afdelingens rutiner.

En af mine medarbejdere har desuden telefonisk den 2. april 2001 stillet konstitueret administreren-
de overleege Anne Bitsch-Larsen nogle supplerende spargsmal om afdelingens procedurer for hen-
holdsvis beslutninger om og godkendelser af trufne beslutninger om tvangsindleeggelse og tvangs-
tilbageholdelse.

Jeg har pa baggrund heraf forstaet situationen pa psykiatrisk afdeling sadan at der efter normeringen
er tre fastansatte overlaeger i afdelingens almenpsykiatri og to fastansatte overleeger i afdelingens
gerontopsykiatri.
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Overlagerne er knyttet til hver deres team af medarbejdere som har ansvaret for en fast pulje af
patienter. 1 almenpsykiatrien er hver af de tre overleger saledes behandlingsansvarlig for hver sin
gruppe af patienter.

Pa hverdage inden for normal daglig arbejdstid er disse leeger til stede pa afdelingen og treffer ngd-
vendige beslutninger om tvangsindlaeggelse eller tvangstilbageholdelse af de patienter som de hver
iseer har behandlingsansvaret for.

Dette er i overensstemmelse med de gealdende regler.

Pa hverdage uden for den daglige arbejdstid er det reserveleeger som deaekker vagterne pa afdelin-
gen. | forngdent omfang er det da reservelaeegerne som traeffer beslutning om tvangsindleggelse og
tvangstilbageholdelse. Reservelegerne kontakter ikke telefonisk den pagaldende behandlingsan-
svarlige overlege (eller den — eventuelle anden — overlege som matte vere i bagvagt) med henblik
pa foreleeggelse. Farst dagen efter nar den behandlingsansvarlige overlaege mader pa afdelingen,
treeffer han/hun pa det daglige morgenmgade beslutning om eventuel godkendelse af reserveleegens
beslutning.

Der kan saledes i disse tilfeelde ga op til et dagn fer en given beslutning eventuelt godkendes.

Under henvisning til de ovenfor citerede bemarkninger til bestemmelsen i psykiatrilovens § 4 a er
det umiddelbart min opfattelse at en anden leege end den behandlingsansvarlige overleege kun kan
tage stilling til de omhandlede tvangsindgreb hvis der ikke er mulighed for telefonisk at foreleegge
spgrgsmalet om tvangsindlaeggelse eller tvangstilbageholdelse for den behandlingsansvarlige over-
leege. Om der heri ligger at man (pa alle tidspunkter af degnet) farst skal forsgge telefonisk at kon-
takte den behandlingsansvarlige overlaege, eller om det f.eks. uden for seedvanlig arbejdstid eller
eventuelt blot om natten kan laegges til grund at der ikke er mulighed for telefonisk at kontakte
overlegen, fremgar ikke klart af retsgrundlaget.

Efter omstendighederne, og idet den behandlingsansvarlige overlege sa snart han kommer til stede
pa afdelingen den farstkommende dag tager stilling til reservelaegens beslutning, tager jeg imidler-
tid den af afdelingen beskrevne praksis til efterretning.

| tilfeelde hvor den behandlingsansvarlige overlege er fraveerende pa grund af kurser, ferie eller
lignende, er det inden for almindelig daglig arbejdstid en anden fastansat overleege som treeffer be-
slutning om tvangsindlaeggelse og tvangstilbageholdelse af den fraveerende overleges patienter. |
sadanne tilfelde tager overlegen med behandlingsansvaret for den pagaldende patient ikke efter-
felgende stilling til beslutningen. Ligeledes tager en anden fastansat overlaege — i tilfeelde af den
behandlingsansvarlige overlaeges fravaer pa grund af kurser, ferie eller lignende — efterfalgende stil-
ling til beslutninger om tvangsindlaeggelse eller tvangstilbageholdelse som er truffet af reservelaeger
pa hverdage uden for almindelig daglig arbejdstid. Heller ikke i disse situationer tager den behand-
lingsansvarlige overlege efterfglgende stilling til beslutningen.
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Idet de geeldende regler er udtryk for et delegationsforbud, bgr den behandlingsansvarlige overlaege
som udgangspunkt sa vidt muligt i alle situationer veere den som efterfalgende tager stilling til be-
slutninger truffet af andre leeger i hans fraveer.

| det omfang en behandlingsansvarlig overlage er fravaerende i laengere tid, gar jeg imidlertid ud fra
at en anden overlage treeder i hans sted og i den givne periode overtager hans behandlingsansvar. |
sadanne situationer mener jeg ikke at den overlege som har veret fravaerende, efterfglgende skal
tage stilling til sin stedfortraeders beslutninger.

Hvis der er tale om fraveer i kortere tid, ber afdelingen imidlertid sikre at beslutninger om tvangs-
indleeggelse eller tvangstilbageholdelse efterfalgende forelaegges til stillingtagen hos den overlaege
som normalt/i det daglige er behandlingsansvarlig for de pagaldende patienter.

| weekenderne er det reservelager som har vagterne pa den psykiatriske afdeling. | bagvagt er der
en fastansat overlaege, bortset fra hver fjerde uge hvor det er en konstitueret afdelingslaege som er i
bagvagt.

Det er de vagthavende reservelaeger som treeffer beslutning om tvangsindlaeggelse og tvangstilbage-
holdelse. Der sker som altovervejende hovedregel ikke telefonisk foreleeggelse for den overlaege
som bortset fra hver fjerde uge er i bagvagt, herunder heller ikke selv om det er den overleege som
er behandlingsansvarlig for den pagealdende patient der er i bagvagt.

Fgrst om mandagen traffer den behandlingsansvarlige overlaege (eller den overleege som pa grund
af ferie, kurser eller lignende er tradt i hans sted) beslutning om eventuel godkendelse af reservelae-
gens tvangsindgreb.

Der kan saledes ga helt op til to og et halvt dagn fer beslutninger om tvangsindlaeggelse og tvangs-
tilbageholdelse truffet i weekenden eventuelt godkendes.

Amtet har oplyst at ‘Denne problemstilling kan klart henfares til den voldsomme leegemangel pa
afdelingen’.

Efter min opfattelse er det ikke i overensstemmelse med ovenfor gengivne regler at afdelingen i
weekenderne efter fast praksis dels ikke telefonisk foreleegger spargsmal om tvangsindleggelse
eller tvangstilbageholdelse for den overlege som er i bagvagt, dels hver fjerde uge slet ikke har
mulighed for telefonisk at foreleegge sadanne spgrgsmal for en overlage i bagvagt.

Under henvisning til at jeg ovenfor har taget til efterretning at afdelingen uden for normal arbejdstid
pa hverdage efter fast praksis ikke telefonisk kontakter den overlege som er i bagvagt, henstiller jeg
at afdelingen i alt fald i de situationer hvor der vil ga mere end et dggn fra en tvangsindlaeggelse
eller tvangstilbageholdelse til det efterfalgende morgenmade, tilvejebringer mulighed for og benyt-
ter sig af telefonisk forleeggelse for en behandlingsansvarlig overlaege.

Jeg beder om underretning om hvad afdelingen foretager sig i anledning af min henstilling.
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I min opfalgningsrapport (4) af 3. december 2001 anfarte jeg felgende:

”I min opfalgningsrapport (nr. 3) af 30. april 2001 om min inspektionen den 14. januar 1999 af
Psykiatrisk afdeling pa Holstebro Sygehus har jeg udtalt mig om psykiatrilovens 8§ 9 og 10 der
angar overlegens (ene)kompetence til at treeffe afgerelse om tvangsindleggelse og tvangstilbage-
holdelse.

Jeg har blandt andet udtalt at den praksis som Psykiatrisk afdeling pa Holstebro Sygehus falger i
weekenderne, hvorefter der kan ga op til to og et halvt degn fer beslutninger om tvangsindleggelse
og tvangstilbageholdelse godkendes af den behandlingsansvarlige overlaege, efter min opfattelse
ikke er i overensstemmelse med psykiatrilovens regler.

Ringkjgbing Amt har i en udtalelse af 25. oktober 2001 — efter at have indhentet en udtalelse af 5.
oktober 2001 fra Sundhedsministeriet — oplyst at Holstebro Sygehus vil fastholde sin nuveerende
praksis.

Jeg fastholder i det hele den opfattelse som jeg gav udtryk for i opfalgningsrapporten af 30. april
2001 hvorefter den praksis der fglges af Holstebro Sygehus, ikke er i overensstemmelse med psyki-
atrilovens 88 9 og 10. Ringkjgbing Amts udtalelse giver mig ikke anledning til at fremkomme med
yderligere argumentation. Jeg bemarker dog at amtets opfattelse ikke fuldt ud synes at have statte i
amtets citat af Sundhedsministeriets udtalelse af 5. oktober 2001.

Folketingets Retsudvalg er tidligere gjort bekendt med min opfalgningsrapport af 30. april 2001.
Folketingets Retsudvalg og Folketingets Sundhedsudvalg er samtidig hermed gjort bekendt med
denne opfalgningsrapport og med Ringkjgbing Amts udtalelse af 25. oktober 2001. Der er i den
forbindelse henvist til at der herefter er behov for en lovgivningsmaessig stillingtagen til om en fast
rutine som den der anvendes pa Psykiatrisk afdeling pa Holstebro Centralsygehus, hvorefter der
hver weekend kan ga op til to og et halvt degn for beslutninger om tvangsindlaggelse og tvangstil-
bageholdelse godkendes af den behandlingsansvarlige overlaege er acceptabel.”

Folketingets Sundhedsudvalg har den 31. januar 2002 stillet spgrgsmal til Sundhedsministeriet i anled-
ning af min henvendelse (spegrgsmal nr. 40 (alm. del, bilag 126)). Sundhedsministeriet har besvaret

Sundhedsudvalgets spargsmal.

Jeg foretager pa det foreliggende grundlag ikke yderligere vedrgrende dette spargsmal i relation til

Psykiatrisk Afdeling pa Frederiksberg Hospital.
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Jeg konstaterede at fristerne for revurdering af om betingelserne for frihedsbergvelse fortsat var
opfyldt ifalge skemaerne i en raekke tilfeelde ikke var overholdt. Jeg udtalte at dette var beklageligt.

Jeg bad om afdelingens bemarkninger hertil.

Afdelingen har ikke besvaret dette spgrgsmal konkret hvorfor jeg gar ud fra at afdelingen henholder
sig til sine generelle bemaerkninger som er gengivet ovenfor pa s. 16-17.

Jeg henviser til min kritik i rapporten og foretager ikke yderligere vedrarende spargsmalet.

| et tilfeelde (tvangstilbageholdelse af 22. december 2000 af en patient som blev indlagt 19. decem-
ber 2000) konstaterede jeg at der var anvendt to skemaer der vedrgrte den samme patient, og som
begge angav at vere det farste skema. Det ene skema indeholdt alene tilfarsel om den farste obliga-
toriske efterprgvelse, mens det andet skema tillige indeholdt tilfersler om anden, tredje og fjerde
efterprgvelse som dog er overstreget. Jeg bad afdelingen om at oplyse nermere om baggrunden

herfor.

Afdelingen har ikke besvaret dette spgrgsmal konkret hvorfor jeg gar ud fra at afdelingen henholder

sig til sine generelle bemarkninger som er gengivet ovenfor pa s. 16-17.

Jeg gar ud fra at der er tale om en fejl. Jeg foretager ikke yderligere vedrarende spgrgsmalet.

Jeg konstaterede i rapporten at det af tvangsprotokol vedrgrende tvangsindleggelse af 17. oktober

2000 fremgik at den farste obligatoriske efterpravelse skete rettidigt pa tredjedagen, men at det af
samme skema fremgik at frihedsbergvelsen ophgrte to dage tidligere, dvs. far efterpravelsen. Jeg

bad afdelingen om at oplyse na&ermere herom.
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Afdelingen har ikke besvaret dette spargsmal konkret hvorfor jeg gar ud fra at afdelingen henholder

sig til sine generelle bemarkninger som er gengivet ovenfor pa s. 16-17.

Jeg gar ud fra at ophgrstidspunktet er korrekt, og at det beror pa en fejl at der ifglge skemaet blev
foretaget en efterprovelse to dage herefter. Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spargsmalet.
Sagen er tillige omtalt nedenfor side 26 f.

De obligatoriske efterpragvelser skal foretages af overlaegen, lovens § 21, stk. 2, eller i dennes fraveer
af den anden laege hvis efterpravelse snarest herefter skal attesteres af en overlaege, jf. lovens § 4 a.

Der er s&rlige rubrikker i tvangsprotokollen til angivelse af datoen for overlaegens stillingtagen.

Jeg konstaterede at der i et antal tilfeelde var gaet henholdsvis 4, 11, 6, 39, 32, 8, 55, 45, 7, 11, 2, 2,
19, 31, 24, 15, 8 og 10 dage far overlaegens attestation af en obligatoriske efterprgvelse af friheds-
bergvelse. | 2 tilfeelde var der ikke angivet en dato for overlaegens attestation af en obligatorisk ef-

terpravelse.

Jeg henviste til mine bemarkninger om hvor lang tid der ma ga for overlagens attestation anfares i
protokollen, og jeg bad afdelingen oplyse om afdelingens praksis mht. indhentelse af overlaegens
godkendelse i forbindelse med den obligatoriske efterprgvelse. Jeg bad samtidig afdelingen om at
oplyse hvorfor der i de ovenfor navnte tilfeelde gik op til 55 dage mellem prgvelsen og overlaegens

attestation af protokollen.

Afdelingen har ikke besvaret dette spgrgsmal sarskilt hvorfor jeg gar ud fra at afdelingen henholder
sig til sine generelle bemarkninger om fejl og mangler i rapporten som er gengivet ovenfor s. 16-17

og om hengaet tid inden overlagens attestation som er gengivet ovenfor s. 18.

Jeg ma pa denne baggrund laegge til grund at der i de navnte tilfelde i overensstemmelse med
tvangsprotokollens oplysninger uden sarlige begrundelser herfor gik op til 55 dage fra efterprgvel-

sen ved en anden lage til overlaegens attestation. Dette er meget kritisabelt.
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For sa vidt angar de neevnte tilfelde hvor en overlege ifalge tvangsprotokollen ikke efterfalgende

tog stilling til en anden leeges obligatoriske efterprgvelse bemarker jeg falgende:

| det ene tilfeelde (vedrgrende tvangstilbageholdelsen den 5. oktober 2000) blev frihedsberavelsen
bragt til ophgr samme dag som den femte obligatoriske efterprgvelse der efter skemaet fandt sted,
men som ikke blev attesteret af en overlaege. Det er beklageligt at en overlaege ikke attesterede en
anden lages efterprgvelse. Overlaegens manglende attestation af beslutning om ophgr af frihedsbe-

rgvelse er sammen med fem andre sager omtalt nedenfor side 27.

| det andet tilfelde (vedrerende tvangsindlaeggelse af 24. september 2000) blev frihedsberavelsen
farst bragt til ophgr 21 dage efter den sidste obligatoriske efterprgvelse som ikke blev attesteret af
en overlaege. Jeg ma i dette tilfzelde laegge til grund at en overlaege i dette tilfeelde ikke tog stilling

til en anden laeges efterpravelse.

Den senere afgarelse om ophgr af frinedsbergvelsen fritager ikke overlaegen for forpligtelsen til at
tage stilling til den anden laeges efterprovelse. Jeg bemarker endvidere at en frihedsbergvelse som
opretholdes pa baggrund af en anden leges (obligatoriske) efterprgvelse uden en overlaeges (efter-
falgende) stillingtagen hertil normalt vil veere ulovlig. Det er pa denne baggrund meget kritisabelt

at en overlaege ikke tog stilling til den sidste obligatoriske efterpravelse.

Jeg konstaterede i rapporten for sa vidt angik en tvangsindleggelse af 17. oktober 2000 at datoen
for overlegens attestation af farste (og eneste) efterprovelse ikke var attesteret af en overlage.
Denne tvangsprotokol var omtalt tidligere i rapporten, hvor jeg bad om en udtalelse, jf. ovenfor side

24. Jeg bad i tilleeg hertil afdelingen om at oplyse naermere herom.

Afdelingen har ikke besvaret dette spargsmal saerskilt.
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Af protokollen fremgar at frinedsbergvelsen blev bragt til opher to dage fer efterprgvelsen, jf. oven-
for side 24.

Jeg gar som navnt ovenfor pa side 24 ud fra at ophgrstidspunktet (som er attesteret af en overlege)
er korrekt, og at det beror pa en fejl at der ifglge skemaet blev foretaget en efterprovelse to dage
herefter.

Jeg konstaterede desuden at der i 12 skemaer ikke var foretaget notat om efterfglgende ophgr af
frinedshergvelsen, og at datoen for overlaegens stillingtagen til spargsmalet om opher i 5 tilfelde

ikke var anfgrt. Jeg bad afdelingen om en udtalelse herom.
Afdelingen har ikke besvaret dette spargsmal saerskilt.

Det er meget beklageligt at der i 12 tilfeelde ikke var foretaget notat om efterfglgende ophgar af fri-
hedsbergvelsen, og at datoen for overlagens stillingtagen til spgrgsmalet om ophar i 5 tilfeelde ikke

var anfart.

Ad pkt. 6.2. Tvangsbehandling

Jeg anfgrte i rapporten at det fremgar af psykiatrilovens § 12, stk. 3, at afggrelse om tvangsbe-
handling treeffes af overlegen der samtidig treeffer bestemmelse om, i hvilket omfang der om for-
ngdent kan anvendes magt til behandlingens gennemfarelse. Beslutning kan i overlegens fraveer
treeffes af en anden laege. | sadanne tilfelde skal overlegen efterfglgende snarest tage stilling til

beslutningen, jf. lovens § 4 a.
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| et tilfeelde konstaterede jeg at datoen for overlaegens stillingtagen var angivet som dagen efter be-
slutningen, i yderligere et tilfeelde som 2 dage efter og i 2 tilfelde 10 dage efter. Jeg bad sygehuset

om en udtalelse herom.

Afdelingen har ikke besvaret dette spargsmal seerskilt hvorfor jeg gar ud fra at afdelingen henholder

sig til sine generelle bemarkninger ovenfor om hengaet tid inden overlegens attestation.

Jeg ma pa denne baggrund laegge til grund at der i de navnte tilfelde i overensstemmelse med
tvangsprotokollens udvisende i 2 tilfeelde gik 10 dage til overlaegen tog stilling til beslutningen om
tvangsbehandling. Dette er kritisabelt.

Jeg konstaterede at datoen for beslutning om ophgr af tvangsanvendelsen i 9 tilfelde ikke var angi-

vet. Jeg bad afdelingen om en udtalelse herom.

Afdelingen har anfart falgende:

”Skema vedrgrende tvangsmedicinering, hvor der ikke er sket tilfarsler af de enkelte medicinerin-
ger, drejer sig om ophavning af tvangsbehandlingen, hvilket imidlertid ikke er muligt at se, da op-
havelsesdatoen ikke er anfart.”

Det er beklageligt at datoen for tvangsbehandlingens ophgr ikke er anfart i alle tilfeelde. Jeg henvi-
ser i gvrigt til mine bemarkninger i rapporten om manglende afkrydsning i rubrikken til afkryds-
ning af hvorvidt der er tale om det fgrste skema eller en fortseattelse af et tidligere skema, jf. rap-

portens s. 42.
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Ad pkt. 6.3. Tvangsfiksering og anvendelse af fysisk magt

Jeg redegjorde i rapporten for psykiatrilovens § 15, stk. 3, 2. punktum, hvorefter leegen i de tilfeelde
hvor plejepersonalet har besluttet at fiksere en patient med baelte, straks skal tilkaldes og treeffe af-
gerelse vedrgrende anvendelsen af tvangsfiksering med balte. Jeg bad ledelsen om at redegare for
afdelingens praksis med hensyn til tilkaldelse af leeger i forbindelse med tvangsfiksering med beelte,
herunder hvor lang tid det efter ledelsens opfattelse er acceptabelt og forsvarligt at der gar fra

tvangsindgrebets pabegyndelse og til liegen kommer til stede.
Afdelingen har oplyst fglgende:

”Med hensyn til tvangsfiksering og principper for leegens fremmade far iveerkseettelse af fikseringen
skal det anfares, at plejepersonalet instrueres om, at de skal tilkalde leegen s& vidt muligt fer en
fastholdelse er ngdvendig. Hvis dette ikke er lykkedes, da forsgge fastholdelse indtil legens an-
komst og vurdering. Hvis det ikke frembyder direkte fare for skader pa patient eller personale. Le-
gen, der kaldes, skal umiddelbart begive sig til afsnittet i denne situation, men er dog ngadt til at pri-
oritere i mellem dette og lignende faresituationer andre steder i afdelingen og akut livsreddende
indgriben over for de gvrige patienter. Det drejer sig saledes ikke om en defineret tid (der gnskveer-
digt var hgjst 10 minutter), men derimod om laegen i samme gjeblik er optaget af sammenlignelig
helbredsfarlig situation for en anden patient. Dette er indgaet i l&egernes undervisning ligesom un-
dervisning i indhold og betydningen af de forskellige afkrydsningsrubrikker for grundlaget for
tvangsindgreb i protokol 3 — herunder at urolig tilstand daekker den tilstand, hvor beroligende medi-
cin er indiceret.”

Afdelingens retningslinier for tilkald af leege i forbindelse med tvangsfiksering med beelte giver mig
ikke anledning til bemarkninger.
| rapporten anfarte jeg felgende:

| 3 tilfeelde er begrundelsen for beslutning om fiksering alene eller i kombination med fastholden
udelukkende angivet ved afkrydsning i skemaets rubrik vedrgrende ‘Urolig tilstand’.
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| 4 tilfeelde er begrundelsen for beslutning om fiksering alene eller i kombination med fastholden
angivet ved afkrydsning i skemaets rubrik vedrgrende ‘Urolig tilstand’ tillige med en anden be-
grundelse.

| et tilfelde er begrundelsen for beslutning om fastholden angivet ved afkrydsning i skemaets rubrik
vedrgrende ‘Urolig tilstand’.

| 7 tilfeelde er begrundelsen for beslutning om fiksering og/eller fastholden samt indgivelse af bero-
ligende medicin alene angivet ved afkrydsning i skemaets rubrik vedrgrende “Urolig tilstand’.

| 2 tilfeelde er begrundelsen for beslutning om indgivelse af beroligende medicin i kombination med
fiksering ikke angivet ved afkrydsning i skemaets rubrik vedrgrende ‘Urolig tilstand’.

| et tilfeelde er begrundelsen for beslutning om fastholden kombineret med indgivelse af beroligende
medicin alene angivet ved afkrydsning i skemaets rubrik vedrgrende ‘Urolig tilstand’.

Idet jeg henviser til de ovenfor gengivne betingelser i loven for hhv. fiksering (§ 14) og anvendelse
af fysisk magt og indgivelse af beroligende medicin (8 17), beder jeg afdelingen om en udtalelse
herom.”

Afdelingen har som anfart ovenfor oplyst at det er indgaet i leegernes undervisning at “urolig til-
stand” daekker den tilstand hvor beroligende medicin er indiceret. Betydningen af de forskellige
afkrydsningsrubrikker for grundlaget for tvangsindgreb i protokol 3 er som oplyst indgaet i under-

visningen.

Jeg har ikke fuldt tilstreekkeligt grundlag for at antage at de tvangsindgreb som er navnt i citatet
fra rapporten ovenfor ikke havde hjemmel i psykiatriloven og ma leegge til grund at der er sket fejl i

afkrydsningerne af skemaerne. Det er beklageligt at der er sket afkrydsning i de forkerte rubrikker.

Jeg beskrev i rapporten tvangsbekendtgerelsens 8§ 19, stk. 2, hvorefter laegen skal vare tilstede nar
et beroligende middel gives. Savel navnet pa den ordinerende leege som pa den tilstedeveerende lee-
ge skal anfares i protokollen, jf. tvangsbekendtgerelsens § 28, nr. 4 og 5. Der var i alle relevante
tilfeelde anfart oplysninger om den ordinerende laege og den tilstedevaerende laege. | nogle tilfelde

er dog kun angivet leegens initialer. Jeg bad afdelingen om en udtalelse herom.
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Jeg konstaterede desuden i rapporten at navnene pa eventuelt impliceret personale i nogle tilfelde

ikke var angivet. Jeg bad afdelingen oplyse nermere om baggrunden herfor.

Jeg konstaterede endvidere at rubrikken vedrgrende det implicerede personale i nogle tilfeelde alene
angav afdelingens navn, og i andre tilfelde alene angav det implicerede personale ved fornavn eller

initialer. Jeg bad afdelingen om en udtalelse herom.

Afdelingen har anfart falgende:

”Deltagerne i forbindelse med udfarelse af tvangsindgrebet skal selvfaglgelig anfares i de respektive
rubrikker, men kan enten ske ved angivelse af fuldt navn eller initialer. I sidstnavnte tilfelde er det
initialer, der entydigt i forhold til vagtplanen kan henfgres til den konkrete person med behov herfor
(f.eks. patientens anmodning).”

Som naevnt skal navnet pa den ordinerende overlaege og den tilstedevaerende lege anfares i proto-
kollen, jf. tvangsbekendtgarelsens § 28, nr. 4 og 5. | det omfang initialerne lader sig henfagre enty-
digt til en person, giver det mig ikke anledning til bemarkninger at afdelingen anvender initialer til

angivelse af leegens navn.

Afdelingen har ikke udtalt sig om de navnte tilfeelde med angivelse af afdelingens navn i rubrikken

for impliceret personale.

Jeg gar ud fra at afdelingen ikke kan redegare for baggrunden herfor. Jeg ma finde det beklageligt
at der i de naevnte tilfelde ikke er angivet navne pa det implicerede personale, men alene afdelin-

gens navn.
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Jeg anfarte fglgende i rapporten:

"Efter tvangsbekendtgerelsens § 29, nr. 4, og § 30, nr. 4, skal tidspunktet for indgrebets iveaerksat-
telse og opher af tvangsfiksering og fysisk magtanvendelse anfares i tvangsprotokollen. Nar det
drejer sig om fysisk magtanvendelse i form af fastholden og indgivelse af beroligende medicin, an-
gives efter vejledningen dog kun tidspunktet for iveerksettelse. Dette indebeerer at der skal anferes
savel dato som klokkeslet, og kravet ma af hensyn til de bagvedliggende kontrolhensyn ogsa gelde
for frivillige fikseringer.

| falgende skemaer er alene angivet pabegyndelsestidspunkt:
- tvangsfiksering af 29. november 2000,
- tvangsfiksering og indgivelse af beroligende medicin af 17. august 2000, og

- tvangsfiksering, fastholden og indgivelse af beroligende medicin af 2. september 2000.

Jeg beder afdelingen om en udtalelse om disse sager.”

Afdelingen har oplyst at den manglende angivelse af ophgrt tvangsfiksering er en beklagelig fejl.

Jeg er enig med afdelingen i at det er beklageligt at der ikke er angivet et ophgrstidspunkt.

Ad pkt. 6.4. Beskyttelsesfiksering

| tvangsprotokollen skal den ordinerende laege anfares, jf. tvangsprotokollens 8§ 31, nr. 5. Jeg kon-
staterede i rapporten at dette var sket i alle tilfeelde. I 3 tilfeelde er den ordinerende lzege alene angi-
vet med initialer. Idet jeg henviste til mine bemarkninger under punkt 6.3., bad jeg afdelingen om

en udtalelse herom.
Afdelingens udtalelse om anfersel af initialer er gengivet ovenfor side 30.

Jeg henviser til mine bemarkninger ovenfor side 31.
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| rapporten anfarte jeg felgende:

" Af tvangshekendtgarelsens § 31, nr. 3 og 4, fremgar det endvidere at begrundelsen for beslutnin-
gen om beskyttelsesfikseringen samt den situation hvor beskyttelsesfikseringen kan anvendes, skal
angives i tvangsprotokollen.

| skema vedrgrende beslutning om beskyttelsesfiksering af 5. september 2000 (gentaget i det fort-
satte skema) synes tilfarslen i rubrikken vedrgrende den situation hvor beskyttelsesfikseringen kan
anvendes, alene at indeholde en uddybende begrundelse.

| skema vedrgrende beslutning om beskyttelsesfiksering af 23. december 2000 og skema vedrgren-
de beslutning af 27. december 2000 er ikke angivet nogen situation.

Det er beklageligt. Jeg beder om afdelingens bemarkninger til disse to tilfelde.

| skema vedrgrende beslutning om beskyttelsesfiksering af 11. august 2000 er begrundelsen for fik-
seringen angivet som ‘Konstant aktivitet i forbindelse med sver demens. Udseetter sig for vaesentlig
fare ved ikke at sove.” Situationen er angivet som “Til natten, idet patienten ellers ikke bliver lig-
gende i sengen til han sover’.

Denne udstrekning af omradet for bestemmelserne om beskyttelsesfiksering ma give anledning til
betenkeligheder. Psykiatriloven hjemler ikke mulighed for beskyttelsesfiksering for at sikre at en
patient far sgvn. Formalet med den naevnte beslutning om beskyttelsesfiksering ma vel narmest
karakteriseres som behandling, og sagen giver anledning til overvejelser om afgraensning i forhold
til lovens andre tvangsforanstaltninger. Jeg beder afdelingen om en udtalelse herom.”

Afdelingen har anfart falgende:

"Med hensyn til beskyttelsesfiksering beklager vi de utilstreekkelige eller misforstaede begrundelser
og disse er inddraget som eksempler i undervisningen herom for leegerne.”

Jeg har ikke fuldt tilstraekkeligt grundlag for at antage at de tvangsindgreb som er navnt i citatet

fra rapporten ovenfor ikke havde hjemmel i psykiatriloven. Jeg har noteret mig afdelingens oplys-
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ninger om at de navnte sager er inddraget som eksempler i undervisningen. Jeg henviser i gvrigt til

min kritik i rapporten af de utilstraeekkelige eller misforstaede begrundelser.

Resultatet af den fornyede leegelige vurdering der skal finde sted efter tvangsbekendtgarelsens § 24,
stk. 2, efter henholdsvis 3, 10, 20, 30 dage og herefter hver fjerde uge, skal anfares i tvangsproto-
kollen, jf. tvangsbekendtgarelsens § 31.

Jeg konstaterede i et antal tilfaelde at der var gaet leengere tid inden den fornyede legelige vurdering
end foreskrevet. Saledes var de fornyede vurderinger i nogle nermere opregnede sager sket hen-
holdsvis 2, 2, 5, 17, 20, 2, 1, 3, 16 og 1 dag(e) for sent. | et tilfeelde var de fornyede leegelige vurde-
ringer anfart i omvendt reekkefglge.

Jeg udtalte at dette er beklageligt, og jeg bad afdelingen om en udtalelse om disse sager.

Afdelingen har ikke udtalt sig om sagerne.

Jeg gar pa denne baggrund ud fra at afdelingen ikke er i stand til at redegere om baggrunden for
de neavnte overskridelser af lovens frister for fornyet leegelig vurdering. Jeg henviser til min kritik i

rapporten af de naevnte fristoverskridelser.

Jeg konstaterede endelig at der i 11 af de modtagne 20 skemaer ikke var anfert nogen ophgrsdato.

Jeg bad afdelingen om at redeggre naermere herfor.

Afdelingen har ikke udtalt sig herom.

Jeg gar pa denne baggrund ud fra at der er tale om fejl som afdelingen ikke er i stand til at redege-
re nermere for. Det er beklageligt at der i 11 tilfeelde ikke er anfart nogen ophgrsdato. Jeg gar ud
fra at afdelingen ogsa pa dette punkt vil veere mere opmaerksomme pa at udfylde tvangsprotokoller-

ne korrekt og fyldestgerende.
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7. Opfglgning

Som det fremgar ovenfor, har jeg i flere tilfeelde bedt Psykiatrisk Afdeling pa Frederiksberg Hospi-
tal (Frederiksberg Hospital) om udtalelser og oplysninger vedrgrende bestemte forhold. Jeg beder
om at disse underretninger sendes gennem Hovedstadens Sygehusfellesskab med henblik pa at sy-
gehusfellesskabet kan fa lejlighed til at kommentere det som Psykiatrisk Afdeling pa Frederiksberg

Hospital (Frederiksberg Hospital) anfarer.

8. Underretning

Denne opfalgningsrapport sendes til Hovedstadens Sygehusfeallesskab, Psykiatrisk Afdeling pa
Frederiksberg Hospital, Folketingets Retsudvalg, Tilsynet i henhold til Grundlovens 8§ 71 og til af-
delingens patienter.

Inspektionschef
Lennart Frandsen



