FOLKETINGETS OMBUDSMAND 1

Den 6. juli 2001 afgav jeg min endelige rapport om min inspektion den 27. september 2000 af Vi-
borg Amt Psykiatrisk Sygehus, Sendersgparken.

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

udtalelser og oplysninger vedrgrende bestemte forhold.

| skrivelse af 9. januar 2002 har Viborg Amt, Socialforvaltningen, Psykiatrikontoret afgivet udtalel-
se. Ved brev af 11. januar 2002 modtog jeg desuden fra Viborg Amt, Socialforvaltningen, Psykia-

trikontoret udtalelser af 2. og 3. oktober 2001 fra Sgndersgparken.

Ad pkt. 3.2.3. Modtagelses/intensivafdeling

Jeg beskrev i rapporten et stort konferencerum pa modtagelses-/intensivafdelingen som pa tidspunk-
tet for inspektionen blev anvendt som patientstue pa grund af overbelegning. Konferencerummet er

indrettet med en reekke borde med stole omkring. Der var redt op til patienten pa en udtraekssofa.
Jeg udtalte at det naturligvis er uheldigt at sygehuset er ngdsaget til at placere patienter i konferen-
cerummet i forbindelse med overbelaegning. Jeg bad sygehuset oplyse hvor ofte dette forekommer,

og hvor lenge en patient i veerste fald indkvarteres i dette lokale.

Sygehuset har udtalt fglgende:
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"Det tilstreebes, at patienterne har egen stue, men ved overbelaegning kan dette ikke imgdekommes.
Det er primeert patienter i modtagelsen, der henvises til konferencerummet, idet indleeggelsestiden
her er meget kort — fra fa timer til dagn. — Der er intet statistisk materiale pa omradet.”

Idet jeg gar ud fra at sygehusets oplysninger skal forstas saledes at placering af en patient i konfe-
rencerummet alene sker ved akut overbelaegning og hgjst udstraekker sig over fa degn, foretager jeg

ikke yderligere vedrgrende spargsmalet. Jeg henviser i gvrigt til mine bemarkninger under pkt. 5.1.

Ad pkt. 3.2.4. Retspsykiatrisk Afdeling - 5. etage

| rapporten konstaterede jeg at fodremme og mavebalte i fikseringssengen ikke var tildekket med
sengetaeppe eller andet. Jeg bemarkede at den tildeekning af sengen (nar den ikke er i brug) som er
foretaget i modtagelsesafdelingen, efter min opfattelse kan medvirke til at situationen i forbindelse
med fikseringer ikke bliver ungdigt dramatisk. Jeg bad sygehuset oplyse om sygehuset har overvejet

ogsa at tildeekke sengene pa sygehusets andre fikseringsstuer.

Sygehuset har oplyst at sengen i dag er tildeekket med et teeppe, og der haenger billeder pa veeggen.
Bemarkningen blev taget til efterretning umiddelbart efter min inspektion.

Jeg forstar sygehusets oplysninger saledes at ogsa sengene pa sygehusets andre fikseringsstuer nu
er tildaekket, og jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

Ad pkt. 3.2.5. Retspsykiatrisk Afdeling - 6. etage

Jeg konstaterede under inspektionen at besggsstuen pa Retspsykiatrisk Afdeling - 6. etage var belagt
med en patient pa tidspunktet for inspektionen. Jeg bemaerkede at det naturligvis er uheldigt at sy-

gehuset er ngdsaget til at placere patienter i besggsstuen i forbindelse med overbelaegning, bl.a. for-
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di besggsstuen dermed ikke kan benyttes til besgg. Jeg bad sygehuset oplyse hvor ofte dette fore-
kommer, og hvor leenge en patient i verste fald indkvarteres i dette lokale.

Sygehuset har oplyst fglgende:

”Alle patienter pa 6. etage har egen lejlighed, hvor de modtager besgg. Vi erkender, at navnet be-
sggsstue er misvisende, idet besggsstuen er indrettet som de gvrige 2 verelseslejligheder, og kan
derfor bruges pa ligevis, som de gvrige 2 veerelseslejligheder.

Er der overnattende gaster, som ikke kan bo hos patienten, kan der lejes veerelser pa sygehuset.”

Jeg foretager ikke yderligere vedrarende spgrgsmalet. Jeg henviser i gvrigt til mine bemarkninger
under pkt. 5.1.

Ad pkt. 5.1. Overbelagning

Sygehuset oplyste at overbelaegning er et generelt problem. Det er mest problematisk pa de lukkede
afdelinger. Pa kort sigt sgges problemet afhjulpet ved en lgbende, intensiveret vurdering af behovet
for indleeggelse pa lukket afdeling for hver enkelt patient. Amtets fire degnhuse fungerer som af-

lastning i tilfeelde af overbeleg.

Det blev oplyst at den retspsykiatriske afdeling har haft mange patienter som har veeret indlagt gen-
nem meget lang tid (f.eks. en i 18 ar og en i 10 ar). | forbindelse med overbelaegning pa den rets-
psykiatriske afdeling forsgger sygehuset lgbende at fa beleegningen ned ved at skubbe pa for at fa

spgrgsmalet om anbringelsen taget op pa ny.

Jeg modtog fra sygehuset en belegningsoversigt for 1999 fordelt pa maneder, for hele sygehuset og
for de enkelte afdelinger. Det fremgik heraf at beleegningsprocenten for 1999 for hele sygehuset
maned for maned var pa hhv. 103, 102, 102, 100, 106, 109, 105, 108, 110, 108, 98 og 100 procent.
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For modtagelsesafdelingen var belegningsprocenten hhv. 110, 119, 112, 119, 131, 132, 124, 127,
141, 134, 114 og 125 og for den retspsykiatriske afdeling hhv. 106, 113, 107, 105, 120, 122, 114,
110, 114, 117, 111 og 102.

For de to afdelinger var der saledes tale om en konstant overbelaegning i 1999, og for sygehuset som
helhed var der kun i to maneder i 1999 en belaeegning som svarede til antallet af sengepladser.

Jeg bad sygehuset om at oplyse om denne tendens ogsa gjorde sig geeldende for tidligere ar og for
2000, samt redegare for hvorledes sygehuset bestraber sig pa at overbelaegningen ikke indebzrer at
patienterne placeres pa samme stuer eller i lokaler som ikke er indrettet som patientstuer. Jeg bad

om amtets bemaerkninger hertil.

Sygehuset har oplyst fglgende:

”Belaegningsopgerelsen for 1997, 1998 og 2000 vedlagges.

For at minimere overbelegning og dermed placering af flere patienter pa samme stue, blev der i

januar 2001 aftalt fglgende tiltag:

- En erfaren og kompetent leege pa modtagelse/intensiv reducerer problemerne med overbeleaeg-
ning gennem en mere Kritisk indvisitering, en kontinuerlig faglig kompetent opfalgning pa de
indlagte patienter og en vedvarende opmarksomhed pa udvisiteringen.

- Alindvisitering foregar af leege-bagvagter. Der vurderes om der er alternativer til indleeggelse —
henv. Dggntjenesten i Viborg, akutpladser i stattecentret i Kjellerup, Mandenes hjem, Vibohgj
m.m.

- Ved indvisitering skal opmarksomheden skarpes pa berettigelsen af indleeggelse.

- Ressourcemassig styrkelse af de psykiatriske teams, der betjener Sgndersgparken.

- Revurdering af visitationsregler til gvrige foranstaltninger.

- Tidligere inddragelse af kommunerne. — Evt. kommunalbetaling for feerdigbehandlede patien-
ter.

- Fokus pa kontinuitet og mindsteindgribningsprincippet.”

Viborg Amt har henvist til sygehusets bemarkninger og har desuden anfart fglgende:
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"Viborg Amt ser med stor alvor pa overbelegningssituationer og arbejder med indsatser pa flere
ledder med henblik pa at forebygge overbelagning.

Ud over det oplyste i ovennavnte redegarelse kan oplyses, at der malrettet er arbejdet — og arbejdes
— pa forskellige tiltag i den konkrete og generelle planleegning, udbygning og etablering af psykia-
triske behandlings- og plejetilbud. Formalet hermed er og har primaert vaeret en styrkelse af bredden
i de psykiatriske behandlings- og plejetilbud, men har samtidig ogsa en forebyggende effekt pa
overbelaegningssituationer. De seneste tal for beleegningen bekrafter med faldende overbelaegning
nytten af de nye tiltag.

Der arbejdes saledes fortsat pa en styrkelse af de udadgdende ambulante behandlingstilbud, de
dag/deldggnsrelaterede tilbud samt de amtskommunale botilbud, savel midlertidige som varige bo-
tilbud.

Hensigten med disse tiltag er tillige ogsa en styrkelse af bredden i de psykiatriske behandlings- og
plejetilbud, men samtidig ogsa en forebyggende effekt pa overbelegningssituationer.”

Jeg bemarker at beleegningsopgerelsen for 1997, 1998 og 2000 ikke var vedlagt brevet fra Viborg
Amt af 11. januar 2002 med hvilket sygehusets udtalelse blev fremsendt. Jeg har ikke fundet grund-

lag for at bede amtet om at eftersende opgarelserne.

Det er amtets ansvar at der til enhver tid er et tilstraekkeligt antal sengepladser til radighed for am-
tets psykiatriske patienter. En mere kritisk indvisitering og opfelgning pa de indlagte patienters
fortsatte behov for indleeggelse samt udbygning og etablering af psykiatriske behandlings- og pleje-
tilbud i amtet mv. kan mindske behovet for sengepladser lgbende og pa leengere sigt. Jeg gar ud fra
at amtet i tilleeg til de naevnte bestrabelser pa at nedbringe behovet for sengepladser, til stadighed
vil veere opmaerksom pa at et fortsat hgjt beleegningstal eventuelt ma afhjeelpes ved etablering af
flere sengepladser i amtet. Jeg foretager pa denne baggrund ikke yderligere vedrgrende spgrgsma-
let.
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Ad pkt. 5.6. Patientmgder

I min endelige rapport om inspektionen beskrev jeg delvist reglerne i bekendtggrelse nr. 708 af 20.
november 1989 om patientrad og patientmader, herunder bestemmelsen i bekendtggrelsens § 1, stk.
2, om amternes forpligtelse til at beslutte hvorvidt der pa det enkelte psykiatriske sygehus eller af-
deling skal oprettes patientrad eller afholdes patientmgder, og § 1, stk. 4, om amternes forpligtelse
til at udfeerdige retningslinjer for patientrad og patientmgder.

Sygehuset havde oplyst at der ikke er noget patientrad. Der afholdes patientmader pa de enkelte

afdelinger en gang om maneden.

Jeg bad Viborg Amt om at sende mig et eksemplar af amtets retningslinjer for patientmader, jf. be-
kendtgarelsens § 1, stk. 4.

Sygehuset har herom anfart fglgende:

”Der har tidligere veeret afholdt felles patientmgde i Psykiatrisk Sygehus. | takt med socialpsykia-
triens udbygning faldt sengetallet og indleeggelsestiden, hvorfor disse mader fik en vigende tilgang
til total ophar af patientfremmade.

Dette skal ses i sammenhang med, at man i alle afdelinger i samme periode indfgrte struktureen-
dring, hvilket bl.a. medfarte, at der dagligt blev holdt feellesmgde i afdelingen. Hvilket fortsat er
tilfeeldet. Derfor blev patientmgderne flyttet til afdelingerne — og foregar i dag som beskrevet i rap-
porten”

Amtet har oplyst fglgende:

"De tidligere vedtagne retningslinier er med henvisning dels til lovrevisionen, der tradte i kraft den
1. januar 1999 og dels til de pagaende strukturaendringer tradt ud af kraft og [har] indtil nu ikke vee-
ret aflgst af nye retningslinier.
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Viborg Amt har fortolket lovrevisionen saledes at Sundhedsministerens bekendtggrelse nr. 708 af
20. november 1989 om patientrad og patientmgader ikke leengere var galdende og at der ministerielt
ville blive udarbejdet nye retningslinier.

| stedet for at afvente ny bekendtgarelse, vejledning eller lignende fra ministeriet har Viborg Amts
psykiatri besluttet at anvende en anden fremgangsmade, der i serlig grad tog sit udgangspunkt i den
ovennavnte overordnede malsatning og behandlingsfilosofi, jf. neermere nedenfor.

Viborg Amt har sdledes valgt en anden lgsning gaende ud pa, at der pa hver enkelt afdeling og hvert
enkelt degnhus og daghus samt i alle andre behandlingsinstitutioner skulle findes en konkret made
at medinddrage patienter, brugere og beboere i alle de relevante forhold ved oprettelse af patient-,
bruger-, beboerrad og mader.

Ved etablering af disse rad og planlegning af disse mgder har patienter, brugere og beboere varet
og bliver medinddraget.

Arbejdet med etablering og beskrivelse pagar stadig og vil senere blive samlet i en faellesbeskrivel-
se/feelles retningslinier, som efterfalgende kan tilsendes Folketingets Ombudsmand.”

Bekendtggrelse nr. 708 af 20. november 1989 om patientrad og patientmgder blev ikke ophavet ved
lovrevisionen som tradte i kraft 1. januar 1999 (lov nr. 403 af 26. juni 1998). Som jeg anfarte i min
endelige rapport om inspektionen, er bekendtggrelsen altsa fortsat geldende. Det er pa denne bag-
grund beklageligt at Viborg Amt i en periode ikke har haft og fortsat ikke har retningslinjer for op-
rettelse af patientrad og afholdelse af patientmgder i overensstemmelse med bekendtgarelsen. Jeg
har dog noteret mig at amtet har etableret en vis ordning for medindflydelse for patienter i amtets
behandlingsinstitutioner. Jeg har ikke fundet anledning til at ivaerksatte naermere undersggelser af
om bekendtggrelsens gvrige regler, herunder om hvilke spargsmal der skal foreleegges patienterne

pa patientrad/patientmader, er blevet og bliver fulgt i amtet.

Idet jeg gar ud fra at de planlagte fellesretningslinjer vil veere i overensstemmelse med bekendtgg-
relsen, foretager jeg ikke yderligere vedrarende spergsmalet. Jeg beder dog amtet om at fremsende

retningslinjerne nar de foreligger.
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Ad pkt. 6. Gennemgang af tilfgrsler til tvangsprotokollen

| rapporten om inspektionen udtalte jeg i flere tilfeelde kritik af bl.a. udfyldelsen af tvangsprotokol-

lerne i forbindelse med tvangsindleeggelse og tvangstilbageholdelse.

Viborg Amt har generelt bemarket fglgende hertil:

"Ang. rapportens bemarkninger og spgrgsmal om anvendelse af tvangsforanstaltninger, herunder
udfyldelse af tvangsprotokoller kan bemarkes, at der lgbende samarbejdes med amtets psykiatrifor-
valtning bl.a. med skriftlige interne vejledninger til forstaelse af reglerne i psykiatriloven og tilhg-
rende bekendtgarelser og cirkulerer. Endvidere gives der Igbende tilbud om vejledning og under-
visning vedr. lovreglerne og regelfortolkning.”

Ad pkt. 6.1. Tvangsindlaeggelse og tvangstilbageholdelse

Jeg modtog i alt 84 skemaer til brug for tilfarsler i tvangsprotokollen om tvangsindleeggelse og
tvangstilbageholdelse i 1999. Heraf fremgik at tvangsindleeggelse fandt sted i 36 tilfeelde, og at der i
40 tilfelde blev truffet beslutning om tvangstilbageholdelse — med eller uden forudgaende tvangs-

indlaeggelse.

| forbindelse med inspektionen modtog jeg en kopi af en planche (overhead) med statistiske oplys-
ninger vedrgrende blandt andet tvangsforanstaltninger. Det fremgik af disse optellinger at der i
1999 var 38 tilfeelde af tvangsindlaeggelse og 40 tilfelde af tvangstilbageholdelse hvilket ikke

stemmer overens med mine optallinger ovenfor. Jeg bad sygehuset om en udtalelse herom.

Sygehuset har henholdt sig til de oplysninger der fremgar af tvangsprotokollen, og har oplyst at der

ma veere sket en fejl i udregningen af de statistiske oplysninger som var anfert pa planchen.

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.
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| 14 tilfeelde konstaterede jeg at der ifalge tvangsprotokollens oplysninger var sket overskridelse af
lovens frister for revurdering af beslutning om frihedsbergvelse. Det drejede sig om faglgende tilfeel-
de:

1) tvangsindleeggelse og -tilbageholdelse af 21. januar 1999 hvor der ifglge skemaet ikke skete ef-
terprgvelse i perioden 15. april 1999 til 3. juli 1999,

2) tvangstilbageholdelse af 30. marts 1999 hvor den farste obligatoriske efterpravelse ifglge skema-

et skete en dag for sent,

3) tvangstilbageholdelse af 29. juli 1999 hvor den tredje efterprgvelse skete en dag for sent,

4) tvangsindlaeggelse af 15. august 1999 hvor farste og anden efterprgvelse skete en dag for sent,

samt

5) frihedsbergvelser af hhv. 27. august 1998 og af 19. januar, 19. januar, 17. februar, 4. april, 4. maj,
20. maj, 1. august, 12. august og 20. december 1999 hvor der ifglge skemaerne forlgb mere end fire

uger mellem en eller flere af de obligatoriske efterpravelser.

Jeg udtalte at det er beklageligt at fristerne for revurdering af om betingelserne for frihedsbergvelse
fortsat var opfyldt, i de naevnte tilfelde ifalge skemaerne ikke blev overholdt. Da overskridelserne
alle var af kortere varighed, foretog jeg ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet. Jeg bad dog syge-
huset om en udtalelse om det tilfeelde som er omtalt ovenfor under pkt. 1).

Sygehuset har oplyst fglgende:

“Tvangsindleggelse skete den 21.01.99, hvor der ikke er sket efterprevelse i perioden 15.04.-
03.06.99 (og ikke 03.07.99 som anfgrt i rapporten). Det er beklageligt, at der er sket en overskridel-
se af revurderingsfristen med 19 dage. Fristen er overholdt ved de fglgende to revurderinger den
02.07.99 og den 30.07.99. ...”
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De udlante tvangsprotokoller er returneret til sygehuset, og jeg har derfor ikke pa det foreliggende
grundlag mulighed for at kontrollere sygehusets oplysninger. Jeg leegger sygehusets oplysninger til
grund og henviser til min kritik i den endelige rapport af at fristerne for revurdering af om betingel-

serne for frihedsbergvelse fortsat var opfyldt, ikke blev overholdt.

| et tilfeelde sas der at veere foretaget efterpravelse efter at frinedsbergvelsen var ophert (tvangstil-
bageholdelse af 4. april 1999). Saledes skete der ifalge skemaet efterpravelse den 6. oktober 1999,
mens det er anfart at frihedsbergvelsen ophgrte den 21. september 1999. Jeg bad sygehuset om en

udtalelse herom.

Sygehuset har hertil oplyst falgende:

”Notering den 06.10.99 er en fejl. Ifglge journalnotatet er tvangstilbageholdelsen ophgrt 21.09.99.”

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

| et tilfelde (tvangstilbageholdelse af 1. august 1997 som fortsat pa diverse skemaer) fremgik det at
der blev truffet afgarelse om frihedsbergvelsen den 1. august 1997, og at frihedsbergvelsen ophgrte
den 1. januar 2000. Jeg bad sygehuset om en udtalelse om baggrunden for at den pagaldende pati-

ent var frihedsbergvet i to ar og fem maneder.

Sygehuset har oplyst falgende herom:

"Det drejer sig om en patient, der har veret sveert psykotisk og svert behandlelig gennem mange ar.
Patienten havde igennem adskillige ar forud for indleeggelsen ikke veeret i stand til at tage vare pa
sig selv, hvilket forarsagede gentagne tvangsindlaeggelser. Efter ovenfor anferte langvarige behand-
lingsforlgb, hvor patienten var tvangstilbageholdt, er det lykkedes at motivere patienten for frivillig
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behandling pa en bostedsplads under § 92. Patienten er fortsat sveert psykotisk, men trods alt mere
stabiliseret og mindre forpint end forud for indlaeggelsesforlabet.”

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

Ad pkt. 6.2. Tvangsbehandling

Jeg modtog 17 skemaer vedrgrende beslutninger om tvangsbehandling. To skemaer vedrgrte beslut-
ning om ECT-behandling, 12 skemaer vedrgrte tvangsmedicinering alene (heraf i et tilfelde som
behandling af en legemlig lidelse), et skema vedrgrte erngeringsmaessig behandling og to skemaer
vedrgrte medicinsk og ernaringsmassig behandling. De navnte skemaer omfatter i alt 52 tvangs-

behandlinger.

Af den planche som jeg, som navnt ovenfor under pkt. 6.1., modtog i forbindelse med inspektio-
nen, fremgik det at der i 1999 blev foretaget tvangsbehandlinger i 28 tilfelde hvilket ikke stemmer

overens med mine optellinger ovenfor. Jeg bad sygehuset om en udtalelse herom.

Sygehuset har oplyst at sygehuset beklageligvis ikke har kunnet fa afklaret hvorledes tallene pa
planchen er blevet beregnet.

Jeg gar ud fra at det ogsa i dette tilfalde er tallene pa planchen som er fejlagtige. Jeg foretager pa

denne baggrund ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

Efter Sundhedsstyrelsens vejledning skal navnet pa den overleege som ordinerer tvangsmedicine-
ring, anfgres pa skemaet. Jeg konstaterede at der i ingen tilfeelde var angivet navn pa en ordinerende

overlege pa skemaet. Jeg udtalte at dette er beklageligt og bad sygehuset om en udtalelse herom.

Sygehuset har udtalt fglgende herom:
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"Af kopien af skema 2 der sendes til embedslageinstitutionen fremgar navnet pa den ordinerende
lege ikke. Navnet pa den ordinerende leege fremgar kun pa de farste to af fire sider af tvangsskema-
erne. Navnet fremgar endvidere af journalnotatet. Fra Sundhedsstyrelsen har man tilsyneladende
valgt at anonymisere skemaerne til embedslaegeinstitutionen, ligesom man generelt har valgt at kun
dato for overlegens stillingtagen anfgres pa tvangsprotokolskemaerne og ikke overleegens under-
skrift eller initialer.

Jeg kan anfare, at vi det sidste ar har haft den praksis, at overlagens initialer anfares, selv om det
ikke er kraevet ifglge Sundhedsstyrelsen.”

Jeg forstar sygehusets oplysninger saledes at den ordinerende overlaeges navn altid anfares, men
blot ikke fremgik af de kopier af tvangsprotokollen som jeg modtog under inspektionen. Jeg frafal-

der pa denne baggrund min kritik af sygehuset pa dette punkt.

| et tilfelde, skema af 4. juli 1999, var der ikke angivet nogen former for tilladt magtanvendelse.
Jeg udtalte i rapporten at jeg gik ud fra at dette betgd at der ikke matte anvendes magt i det pagel-
dende tilfeelde.

Sygehuset har anfart at det beklageligvis ikke fremgar af journalnotatet om der er anvendt magt, og

i sa fald i hvilken form.

Jeg gar ud fra at der ikke blev anvendt magt i det naevnte tilfelde, og jeg foretager ikke yderligere

vedrgrende spgrgsmalet.

Ved hver enkelt tvangsbehandling skal navnet pa den tilstedeveerende lzege samt dato anfares i pro-
tokollen. Kun i et tilfeelde er navnet pa den tilstedevarende leege angivet. Jeg udtalte i rapporten at

dette er meget beklageligt. Jeg bad sygehuset om en udtalelse herom.

Sygehuset har videre oplyst at ogsa i dette tilflde er navnet anfgrt pa de ferste skemaer for tvangs-

behandling, men ikke pa gennemslaget (kopien der sendes til embedsleageinstitutionen).
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Jeg forstar sygehusets oplysninger saledes at den tilstedeveerende leges navn altid anferes, men
blot ikke fremgik af de kopier af tvangsprotokollen som jeg modtog under inspektionen. Jeg frafal-

der pa denne baggrund min kritik af sygehuset pa dette punkt.

Datoen for beslutning om ophegr af tvangsanvendelsen skal angives. | et tilfeelde er dette ikke sket
(skema af 29. december 1999). Jeg bad sygehuset om en udtalelse herom.

Sygehuset har oplyst felgende hertil:

"Det fremgar 25.02.99 at tvangsbehandlingen ikke er ophart, hvilket er korrekt. Patienten har fortsat
faet behandling med tvang i ar 2000 og 2001. Patienten har hidtil ikke modtaget behandling frivil-

lig.”

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

Af § 3, stk. 2, i tvangsbekendtgarelsen fremgar det at tvangsmedicinering (bortset fra visse akutte,
farlige situationer) forudsatter at patienten og patientens radgiver er fuldt informeret om behand-
lingens formal, virkninger og mulige bivirkninger. Jeg anmodede sygehuset om narmere oplysning

om hvilken fremgangsmade der anvendes for at sikre at kravet om information af patientradgiveren
opfyldes.

Sygehuset har oplyst felgende hertil:

”Forud for ivaerksettelse af en tvangsbehandling og behandling i gvrigt orienteres patienten og ofte
patientens pargrende om behandlingens formal, virkninger og mulige bivirkninger.

Patientradgiveren deltager normalt ikke i disse samtaler, men patientradgiveren orienteres af afde-
lingens personale og har mulighed for at aftale samtale med laege efter behov.”
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Jeg forstar det oplyste saledes at sygehuset altid sgrger for at savel patienten som patientradgive-
ren (bortset fra visse akutte situationer) er fuldt informeret i overensstemmelse med tvangsbekendt-

garelsens § 3, stk. 2. Jeg foretager pa denne baggrund ikke yderligere vedrarende spgrgsmalet.

Ad pkt. 6.3. Tvangsfiksering og anvendelse af fysisk magt

Ifalge psykiatrilovens § 15, stk. 1, skal tvangsfiksering besluttes af en laege efter at denne har tilset
patienten. Beslutning om at der foruden bzlte skal anvendes hand- eller fodremme, skal dog traeffes
af overlaegen, jf. stk. 2. Af bekendtggrelse nr. 879 om tvangsbehandling mv. af 10. december 1998
fremgar at beslutning om tvangsfiksering og anvendelse af fysisk magt i overlegens fravar kan
treeffes af en anden laege, og at overlegen i sadanne tilfelde efterfalgende snarest muligt skal tage

stilling til beslutningen (bekendtggarelsens § 12, stk. 5).

| ingen af de undersggte tilfeelde hvor der var anvendt fiksering, var der angivet en ordinerende lee-
ge. | de fleste tilfeelde forekom et anfart navn at veere "hvidtet ud”. Jeg bad sygehuset om en udta-

lelse herom.

Sygehuset har henvist til det ovenfor anfarte om manglende gennemslag pa embedslaegens kopi af

tvangsprotokollen.

Jeg forstar sygehusets oplysninger saledes at der altid angives en ordinerende leege, men at dette
blot ikke fremgik af de kopier af tvangsprotokollen som jeg modtog under inspektionen. Jeg foreta-

ger pa denne baggrund ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

| et tilfeelde, skema for 15. marts 1999, fremgik det at der var anvendt hand- og/eller fodremme,
men der var ikke angivet nogen dato for overlagens stillingtagen. Jeg bad sygehuset om en udtalel-

se herom.
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Sygehuset har anfert at det er beklageligt at der ikke er angivet nogen dato for overlegens stilling-

tagen.

Jeg er enig med sygehuset i at det er beklageligt.

Efter tvangsbekendtgarelsens § 16, stk. 1, ma fiksering af patienter der af tryghedsgrunde selv an-
moder herom, kun ske med samtykke fra en laege. | et tilfeelde fremgik det at der var sket frivillig
beeltefiksering af en patient. Det fremgik ikke om en lege havde ordineret fikseringen, idet navnet

pa den ordinerende leege forekom at veere "hvidtet ud”. Jeg bad sygehuset om en udtalelse herom.

Sygehuset har henvist til det ovenfor anfgrte om manglende gennemslag pa embedslaegens kopi af

tvangsprotokollen.

Jeg forstar sygehusets oplysninger saledes at der altid angives en (samtykkende) ordinerende lzege,
men at dette blot ikke fremgik af den kopi af tvangsprotokollen som jeg modtog under inspektionen.

Jeg foretager pa denne baggrund ikke yderligere vedrgrende spergsmalet.

Det fremgar af psykiatrilovens § 15, stk. 3, 2. punktum, at lzegen i de tilfelde hvor plejepersonalet

har besluttet at fiksere den pagaldende med bzlte, straks skal tilkaldes og treffe afgarelse vedrg-

rende anvendelsen af tvangsfiksering med bzlte.

Jeg bad sygehuset om at redeggare for sygehusets praksis med hensyn til tilkaldelse af leeger i for-
bindelse med tvangsfiksering med belte, herunder hvor lang tid det efter ledelsens opfattelse er
acceptabelt og forsvarligt at der gar fra tvangsindgrebets pabegyndelse og til leegen kommer til ste-
de.

Sygehuset har oplyst fglgende herom:
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”Legen tilkaldes normalt forud for tvangsfiksering. Kraver situationen akut indgriben af plejeper-
sonalet og saledes baltefiksering for lagen kommer til stede, forventes laegen at mgde frem snarest
muligt inden for fa minutter, da forvagten altid befinder sig pa omradet.”

Dette giver mig ikke anledning til bemerkninger.

Efter psykiatrilovens 8 17, stk. 2, kraever indgivelse af beroligende medicin beslutning truffet af en
leege. Laegen skal vare til stede nar et beroligende middel gives, jf. tvangsbekendtgarelsens § 19,
stk. 2. 1 ingen af de tilfelde hvor der var anvendt beroligende medicin, var der angivet en ordine-
rende laege. | de fleste tilfeelde forekom et anfart navn at veere hvidtet ud”. Jeg bad sygehuset om

en udtalelse herom.

| ingen af sagerne vedrerende indgivelse af beroligende medicin fremgik det af skemaet om der var
en laege til stede. Flere steder forekom laegens navn at vere “hvidtet ud”. Jeg bad sygehuset om en

udtalelse herom.

Sygehuset har anfgrt falgende:

"Der henvises pa ny til, at navnet fremgar af de farste skemaer i tvangsprotokollen, men der er ikke
gennemslag til kopien, der sendes til embedslaegeinstitutionen.

Det samme ger sig geeldende i forhold til tilstedevaerende leege i forbindelse med indgivelse af bero-
ligende medicin. Laegens navn fremgar af de farste skemaer samt af journalnotatet.”

Jeg gar ud fra at sygehusets svar omfatter savel angivelse af ordinerende som tilstedeveaerende leege.

Jeg forstar sygehusets oplysninger saledes at der altid angives en ordinerende leege, men at dette
blot ikke fremgik af de kopier af tvangsprotokollen som jeg modtog under inspektionen. Jeg foreta-

ger pa denne baggrund ikke yderligere vedrgrende spargsmalet.
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Jeg forstar sygehusets svar saledes at der altid sker angivelse af en tilstedevaerende leege, men at
det blot ikke fremgar af de kopier af tvangsprotokollen som jeg modtog i forbindelse med inspektio-

nen. Jeg foretager pa denne baggrund ikke yderligere vedrarende spgrgsmalet.

Ifglge tvangsbekendtgarelsens §§ 29-30 skal navnene pa det implicerede personale ved tvangsfikse-
ring og anvendelse af fysisk magt angives i tvangsprotokollen. Der var kun i to tilfelde angivet
navne pa det implicerede personale. Jeg bad sygehuset om at oplyse nermere om baggrunden her-

for.

Sygehuset har anfgrt falgende herom:

"Det fremgar ligeledes af de farste skemaer i tvangsprotokollen, men er anonymiseret pa kopien
sendt til embedslageinstitutionen. | de tilfeelde hvor navnene er anfart, er det udenfor den anviste
rubrik, og dette skyldes, at de deltagende personers navne ikke kunne sta pa den anviste plads.”

Jeg forstar sygehusets oplysninger saledes at det implicerede personale altid angives, men at dette
blot ikke fremgik af de kopier af tvangsprotokollen som jeg modtog under inspektionen. Jeg foreta-

ger pa denne baggrund ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

Pa skema for fastholden af 12. marts 1999 var med handskrift anfert falgende under begrundelsen
for foranstaltningen: ”blodprgveudtagning/somatisk tilstand.” Jeg anfarte i rapporten at anvendelse
af fysisk magt efter psykiatrilovens § 17, stk. 1, alene kan ske under de ovenfor naevnte betingelser i
lovens § 14, stk. 2. Safremt fysisk magtanvendelse er begrundet i en behandling af en legemlig li-
delse, finder § 13, stk. 1, anvendelse, hvilket i givet fald skal registreres pa et skema 2 (vedrgrende
tvangsbehandling). Jeg bad sygehuset om en udtalelse om det indgreb som er omfattet af det oven-

for nevnte skema af 12. marts 1999.

Sygehuset har oplyst falgende herom:
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"Ifglge journalnotat ved overlege var patienten svaert somatisk darlig, hvilket begrundede blodpre-
vetagning ved tvang.”

Som angivet anvendes skema 2 (vedrgrende tvangsbehandling) safremt fysisk magtanvendelse er
begrundet i behandling af en legemlig lidelse. | dette skema findes rubrikken ’Tilladt magtanven-
delse™ hvori det angives i hvilket omfang der om forngdent kan anvendes magt til behandlingens
gennemfarelse. Det er en fejl at skema 3 er anvendt i dette tilfelde. Jeg gar ud fra at sygehuset vil

vaere opmarksom pa dette fremover.

Ad pkt. 5.4. Beskyttelsesfiksering

Navnet pa den ordinerende laege fremgik ikke af nogen af de 22 skemaer som jeg modtog vedrgren-
de beskyttelsesfiksering. Navnene er muligvis "hvidtet ud”. Jeg bad sygehuset om en udtalelse her-

om.

Sygehuset har henvist til det ovenfor anfgrte om manglende gennemslag pa embedslaegens kopi af

tvangsprotokollen.

Jeg forstar sygehusets svar saledes at der altid sker angivelse af den ordinerende laege, men at det
blot ikke fremgar af de kopier af tvangsprotokollen som jeg modtog i forbindelse med inspektionen.

Jeg foretager pa denne baggrund ikke yderligere vedrgrende spergsmalet.

| rapporten udtalte jeg pa baggrund af min gennemgang af tvangsprotokollerne at det samlet set er
meget kritisabelt at de lovbestemte frister for efterprgvelse af berettigelsen af opretholdelse af bru-
gen af beskyttelsesfiksering ikke er overholdt i s3 mange tilfelde og i nogle tilfelde veasentligt
overskredet. Jeg henstillede til sygehuset at indskerpe reglerne over for personalet. Jeg bad endvi-

dere sygehuset om underretning om hvad min henstilling giver anledning til.
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Sygehuset har oplyst falgende herom:

"Det er beklageligt, at fristerne ikke er overholdt i s3 mange tilfeelde som anfgrt. For at hindre disse
procedurefejl er personalet indskaerpet fglgende:

1. Personalet er orienteret om at vaere meget opmarksomme pa fristerne for revurdering af en
tvangsforanstaltning.

2. Umiddelbar kontakt med overlege i forbindelse med behov for tvangsanvendelse, der kraever
overlaegesanktion eller afkonferering med overlaege snarest efter i forbindelse med daglig morgen-
konference kl. 8.10 eller daglig middagskonference kl. 12.00, herudover evt. ved telefonisk henven-
delse.

3. Undervisning i ret brug og udfyldelse af skemaer, herunder understregning af, at hver tvangsan-
vendelse kraever serskilt skema, eksempelvis et for balte og et for remme.

4. Datoen for overlegens stillingtagen signeres med forbogstaver, selv om det ikke er kreevet med
henblik pa altid at kunne se, hvilken overlege der har sanktioneret.

5. Forebygge tvangsanvendelse, dels ved at mindske overbelagning sa vidt det er muligt og hermed
give gget rum for patienten, dels ved undervisning af personale i at handtere situationer, hvor pati-
enter er udadreagerende med brug af mindst mulig tvang.”

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spgrgsmalet.

| et enkelt tilfeelde, skema for 21. maj 1999, var ikke angivet et ophgarstidspunkt for foranstaltnin-

gen. Jeg bad sygehuset om en udtalelse herom.

Sygehuset har oplyst at der er tale om en skrivefejl idet patienten er indlagt den 19. juli 1999 og
udskrevet den 27. juli 1999. Tvangsfiksering skete den 21. juli 1999.

Jeg foretager ikke yderligere vedrgrende spargsmalet.
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Pkt. 7. Opfaelgning

Jeg betragter herefter min inspektion af Viborg Amt Psykiatrisk Sygehus, Sgndersgparken som af-

sluttet.

Pkt. 8. Underretning

Denne opfelgningsrapport sendes til Viborg Amt, Psykiatrisk Sygehus, Sgndersgparken, Folketin-
gets Retsudvalg, Tilsynet i henhold til Grundlovens 8§ 71 og til sygehusets patienter.

Inspektionschef

Lennart Frandsen



