Tilsynet i henhold til grundlovens § 71 2013-14
871 Alm.del Bilag 34
Offentligt

FOLKETINGETS
OMBUDSMAND

OPCAT-arsrapport 2012

Dok.nr. 13/04707-1




2/46

Indholdsfortegnelse
1. Folketingets Ombudsmand som national forebyggende mekanisme i 2012.............. 4
2. ATEES DESBY ....vcveeiieeeeeeeeee et 5
P2 I = 1T = | SRR 5
2.2,  TOMA oot 7
2.3. Besgg i gerontopsykiatriske afdelinger ... 9
2.4. Bes@g i PlEJENJEIM .....ueiiiiie e 9
2.5. Besgg i opholdssteder og midlertidige botilbud til voksne..............cccoounnee 10
2.6. Bes@g i dggninSttULIONEr ............eviiiiiiiiiiiii e 12
2.7. BESEAY 1 ASYICENIIE .ot 13
2.8. BeS@Q i StAtSTEENGSIEN ....eiiiiiiiee e 14
2.9. Besgg i en pension under Kriminalforsorgen .........ccccocvveeiiiieee e 15
2.10. BES@Q i €1 AIrTEStNUS .....eiiiiiiiii i 15
3. Oplysninger 0m besS@g i 2011 ......uuuiiiiiiie i 16
3.1. Socialpaedagogiske tiltag kan ikke gennemtvinges med magt..................... 16
3.2, Uafsluttede DESEIQ .. ... 18
O oo [T £ T =] Y= PP P PP PPUPTOP 19
4.1. Ransagning pa psykiatrisk afdeling og barns og unges retsstilling............... 19
i forbindelse med tvang i PSYKIAtIEN .........ocuviiiiiiiieiie e 19
4.2. Foranstaltninger over for unge i opholdssteder ..........coceeeiiiiiieiniieeenninenn. 21
4.3. 1S01atioNSTEBNGSIING ...cooiuveiiiiiieiie e 23
4.4, DVINQE UNAEISBYEISEN .....eeeiiiiiieeeee ettt ettt e e e e e e e e e e e e e aneeees 23

5. Dgdsfald, herunder selvmord, og selvmordsforsgg i kriminalforsorgens institutioner25

5.1 GRNEIEIE e 25
oIS T: (o 1] 1 [ TP T TP PR PT PR PRPTPRPRPRPRPRIN 25
6. Forslag og bemaerkninger om eksisterende og foreslaet lovgivning ...........c.cc.c....... 27
7. Besgg og internationale aktiVItEter ...........cueeiiiiiiiieiieee e 28
8. Inspektioner efter ombudsmandslovens 8§ 18..........ccccovoviriiieiieniie e 28
9. Tilsynsbesgg gennemfart af ombudsmandens bgrnekontor.............ccccccoeviviieennnn. 28
10. OpMaerkSOMNEASOMIAUET .......ceevicviiiie ettt ettt ettt enas 29
10.1. Forholdet mellem personalet og de frihedsbergvede..............cc.cccoovveenne 29
10.2. Sundhedsmaessige fOrhold ... 30

O IR T 1Yo =1 [ o 33



3/46

10.4. MagtanVeNdelSe.........cooiiiiiiiiiii e 33
11, ArDEJASIMETOUE. ... .eeeieiiieie ettt e et e e eeen 34
12. Retligt grundlag for og organisering af OPCAT-beS@g.........cooeviviiiiiiiiiieiiiiiees 38
13. BEd@MMEISESGIUNCIAG ... ceeiiueeieeiiitiieee ettt e e sbeeeeeas 40
13,1, GONEIEIE it 40
13.2. Det internationale bedgmmelsesgrundlag..........cccccceevviiiiieeieee e, 40
13.2. Borgere, der er frihedsbergvede..........ccccccooviiiiiiiiiie e, 41
13.3. TOrtUIDEGIEDET ... 42
13.4. Grusom, umenneskelig og nedveerdigende behandling ..............cccccceeenee 43

13.5. Frihedsbergvedes rettigheder ... 45



4/46

1. Folketingets Ombudsmand som national forebyggende mekanisme i 2012

| 2012 fokuserede ombudsmanden sammen med DIGNITY — Dansk Institut Mod Tor-
tur og Institut for Menneskerettigheder sin indsats mod umenneskelig og nedveerdi-
gende behandling pa at falge op pa temaet i 2011 om bgrn og unge samt pa instituti-
oner for eeldre og private institutioner. Hovedparten af arets besgg — som er det cen-
trale arbejdsredskab — foregik derfor i institutioner, hvor der var eller kunne vaere fri-
hedsbergvede bgrn, unge eller ldre. De fleste af de besggte institutioner var drevet
af offentlige myndigheder, men ombudsmanden besggte ogsa en del institutioner or-

ganiseret pa privatretligt grundlag.

Det overordnede indtryk var, at de besggte institutioner var preeget af faglig dygtighed,
engagement og respekt over for bgrnene, de unge, de eeldre og andre brugere. Derfor
var det generelle indtryk, at brugerne blev behandlet godt og med en vidtstrakt hen-

syntagen til deres individuelle behov.

De fleste besgg blev afsluttet, uden at ombudsmanden fandt det ngdvendigt at kom-

me med skriftlige bemaerkninger til de ansvarlige myndigheder.

Nogle besgg afdeekkede problemstillinger, som ombudsmanden efterfglgende tog op
over for de relevante myndigheder.

| 2012 rejste ombudsmanden generelle spgrgsmal om bgrns og unges rettigheder i

opholdssteder og i forbindelse med tvang i psykiatrien.

Sagen om bgrns og unges rettigheder i opholdssteder resulterede i, at social-, bgrne-
og integrationsministeren nedsatte et udvalg om magtanvendelse pa anbringelsesste-
der for bagrn og unge. Udvalget skal beskrive udfordringerne ved brug af magt over for
barn og unge i dagntilbud, opholdssteder og plejefamilier. Udvalget skal ogsd komme
med forslag til nye regler, hvis det er relevant. Inden udgangen af 2014 skal udvalget

udarbejde en beteenkning.

Efter henvendelse fra ombudsmanden tog Social-, Barne- og Integrationsministeriet
endvidere initiativ til tre lovaendringer pa4 omradet for magtanvendelse over for bgrn og
unge, fordi disse loveendringer ifglge ministeriet ikke kunne afvente udvalgets be-
teenkning og eventuelle nye regler som fglge deraf. Ministeriet forventede, at et lov-

forslag med de tre aendringer ville blive fremsat i Folketinget i februar 2014.

| sagen om bgrns og unges retsstilling i forbindelse med tvang i psykiatrien oplyste

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse ombudsmanden om, at der ifglge regerin-
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gens lovprogram ville blive fremsat lovforslag om aendring af psykiatriloven i Folketin-
get i februar 2014, og at ministeriet forventede, at lovforslaget ville indeholde forslag
om, at mindredriges retsstilling i forbindelse med tvangsanvendelse kom til at fremga
udtrykkeligt af psykiatriloven, herunder i forhold til klageadgang mv.

Den 1. november 2012 blev ombudsmandens OPCAT-enhed, der var ansvarlig for
ombudsmandens opgaver pA OPCAT-omradet, lagt sammen med ombudsmandens
inspektionsafdeling. Formalet var at samle ombudsmandens arbejde med tilsynsbe-
s@g i en ny tilsynsafdeling. Samme dag oprettede ombudsmanden et bgrnekontor, der
bl.a. foretager tilsynsbesgg i institutioner, hvor bagrn og unge opholder sig. Ombuds-
mandens OPCAT-funktion er forankret i tilsynsafdelingen, men bgrnekontoret har og-
sd OPCAT-opgaver som eksempelvis tilsynsbesgg i institutioner, hvor bgrn og unge

er eller kan blive frihedsbergvet.

Ombudsmanden udfgrte sit arbejde mod umenneskelig og nedveerdigende behandling
i samarbejde med DIGNITY og Institut for Menneskerettigheder. DIGNITY og Institut
for Menneskerettigheder bidrager i samarbejdet med seerlig lsegelig og menneskeretlig
ekspertise. Det betyder bl.a., at personale med denne ekspertise pa vegne af de to

institutioner deltager i planlsegning, gennemfarelse og opfalgning af tilsynsbesgag.

Arbejdet mod umenneskelig og nedvaerdigende behandling blev udfgrt i medfar af
OPCAT-protokollen (bekendtggrelse nr. 38 af 27. oktober 2009 om den valgfri proto-
kol til FN-konventionen mod tortur og anden grusom, umenneskelig eller nedveerdi-
gende behandling eller straf — pa engelsk The Optional Protocol to the Convention
Against Torture and other Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Punishment,
forkortet OPCAT).

2. Arets besgg
2.1. Generelt
| 2012 gennemfgrte ombudsmanden fglgende OPCAT-besgg:

Jabes (opholdssted) 29. februar 2012
Plantagen (opholdssted) 12. marts 2012
Trongéarden (plejehjem) 14. marts 2012
Solhaven (opholdssted og midlertidigt botilbud til voksne) 28.-29. marts 2012
Christiansminde (opholdssted) 30. marts 2012
Lundtoft Plejehjem 18. april 2012
Distriktscenter Strandby (plejehjem) 19. april 2012

Kvindecenteret (asylcenter) 2. maj 2012
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Vestre Feengsel, ungeafsnit (arresthus) 15. maj 2012
Statsfeengslet i Nyborg 30. maj 2012
Statsfeengslet Jstjylland 14.-15. juni 2012
Center Ebeltoft (asylcenter) 19. juni 2012
Engelsborg (pension under kriminalforsorgen) 28. juni 2012

Grennessminde (opholdssted og midlertidigt botilbud til voksne bl.a.)  22. august 2012

Lavstikken (dggninstitution) 23. august 2012
Keerbygard (midlertidigt botilbud til voksne) 23. august 2012
Elmelunden Plejecenter (plejehjem) 11. september 2012
Elmely Plejehjemsbolig 13. september 2012
Gerontopsykiatrisk afsnit G20, Brgnderslev 14. september 2012
Gerontopsykiatrisk afsnit 2222, Psykiatrisk Center Hillerad 24. september 2012
Statsfeengslet p& Sgbysggard 27.-28. september 2012
Center Sandholm, personer pa talt ophold (asylcenter) 1. oktober 2012
Vestre Feengsel, afsnit F-O (arresthus) 10. oktober 2012
Elmehgjen (opholdssted og midlertidigt botilbud til voksne) 24. oktober 2012
Bernards Hus (midlertidigt botilbud til voksne) 25. oktober 2012
Egely (opfalgningsbesgag i sikret dggninstitution) 30. oktober 2012
Birkebo (plejehjem) 20. november 2012
Vestre Faengsel, Vestre Hospital (arresthus) 11. december 2012

Alle besgg, bortset fra fire (besggene i Lavstikken, ElImelunden Plejecenter, Egely og
Elmely Plejehjemsbolig), blev udfart med laegefaglig bistand fra DIGNITY. Institut for
Menneskerettigheder deltog i fem besgg (gerontopsykiatrisk afsnit 2222, Psykiatrisk
Center Hillerad, Center Sandholm, personer pa talt ophold, Egely, Vestre Feengsel,

afsnit F-O og Vestre Feengsel, Vestre Hospital).

Besggene foregik i 26 institutioner (3 statsfeengsler, 2 psykiatriske afdelinger, 6 soci-
alpsedagogiske opholdssteder, hvoraf 3 samtidig var midlertidige botilbud til voksne, 2
midlertidige botilbud til voksne, 6 plejehjem, 3 asylcentre, en pension under kriminal-
forsorgen, et arresthus, en dggninstitution og en sikret dggninstitution). Ombudsman-

den besggte i alt 47 afdelinger i de 26 institutioner.
12 institutioner var organiseret pa privatretligt grundlag.
Fire besag (besggene i Solhaven, Egely, Lavstikken og Keerbygard) blev foretaget

uden forudgdende varsel, mens de gvrige besgg blev gennemfart som varslede be-

s@g. Alle besgg blev gennemfart i dagtimerne pa hverdage.
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Institutionerne modtog besggsholdene venligt og imgdekommende. Det gjaldt ogsa de
institutioner, der blev besggt uden varsel.

Ved alle besgg talte besggsholdene med ledelsen af institutionerne.

Besggsholdene talte med brugere, herunder indsatte og patienter, i alle institutioner,
bortset fra besggene i Lavstikken og Engelsborg. Ved det uvarslede besgg i Lavstik-
ken var der ingen bgrn til stede, som besggsholdet kunne tale med. Den beboer, der
gnskede at tale med besggsholdet under besgget i Engelsborg, var ikke til stede un-
der besgget, men talte efter besgget i telefon med en repraesentant for besggsholdet.

| alt talte besggsholdene med ca. 157 brugere i 2012.

Besggsholdene talte ogsd med ansatte i de fleste institutioner. | en del institutioner
talte besa@gsholdene ogsd med paragrende, ligesom holdene i en raekke institutioner
talte med sundhedsfagligt personale. Tilsynsmyndigheden var repraesenteret ved en

del besgg.

De fleste besgg blev afsluttet, uden at ombudsmanden fandt det ngdvendigt at kom-
me med skriftlige bemaerkninger til de ansvarlige myndigheder. Der var anledning til at
fremkomme med bemaerkninger ved fem besgg, hvor institutionerne manglede en in-
struks om medicinhandtering (Christiansminde — se afsnit 2.5. om bes@ag i opholdsste-
der og midlertidige botilbud til voksne, Elmehgjen — se afsnit 2.5., Kaerbygard — se
afsnit 2.5., Lavstikken — se afsnit 2.6. om besgg i dggninstitutioner, og Engelsborg —
se afsnit 2.9. om besgg i en pension under kriminalforsorgen). Institutionerne oplyste
enten under eller efter besgget, at en medicinhandteringsinstruks snarest ville blive
udarbejdet. | en besggssag (Solhaven — se afsnit 2.5.) besluttede ombudsmanden at
indstille sin undersggelse, fordi der blev rejst tiltale ved domstolene vedrgrende
spgrgsmal, der angik besgget, og fordi ombudsmanden ikke behandler klager over
spagrgsmal, som er under behandling ved domstolene. Derfor tog ombudsmanden ikke
stilling til de forhold, som besggsholdet havde set under dette tilsynsbesgg. | en be-
sggssag (Distriktscenter Strandby — se afsnit 2.4. om besgg i plejehjem) indledte om-
budsmanden en naermere undersggelse, og undersggelsen var ikke afsluttet pa tids-

punktet for afgivelse af denne arsrapport.

2.2. Tema

Ombudsmanden besluttede efter drgftelse med Institut for Menneskerettigheder og
DIGNITY, at temaerne for OPCAT-besgg i 2012 var private institutioner, institutioner
for aeldre og opfelgning pa temaet i 2011 om bgrn og unge. Beslutningen betad, at

hovedparten af besggene i 2012 fandt sted i institutioner, hvor der var — eller kunne
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veere — frihedsbergvede bgrn, unge eller &eldre. Desuden blev der lagt veegt pa, at en

del af de besggte institutioner var organiseret pa privatretligt grundlag.

At ombudsmanden i 2012 sammen med DIGNITY og Institut for Menneskerettigheder
havde fokus pa private institutioner og fulgte op pa temaet i 2011 om bgrn og unge,
hang sammen med resultaterne af OPCAT-besggene i 2011. Ombudsmandens OP-
CAT-besgg i 2011 i socialpaedagogiske opholdssteder, der var organiseret pa privat-
retligt grundlag, afdeekkede saledes i tre ud af otte besgg forhold, som ombudsman-
den fandt grundlag for at undersgge naermere. Desuden blev ombudsmanden under
besggene i opholdssteder i 2011 opmaerksom p4, at visse opholdssteder bad de unge
afleegge urinprgver og begraensede de unges brug af og adgang til bl.a. mobiltelefon,
computer og/eller internet, hvilket ombudsmanden gnskede at arbejde videre med.

Det skete bl.a. gennem flere OPCAT-besgg i 2012 i opholdssteder.

Ombudsmanden besggte i slutningen af 2011 to plejehjem. Disse besgg gav anled-

ning til, at ombudsmanden i 2012 sammen med DIGNITY og Institut for Menneskeret-
tigheder valgte at have fokus pa bl.a. eeldre borgere, der var eller kunne veere friheds-
bergvede. Temaet om institutioner for zeldre var begrundet i et gnske om at fa indblik i
dagligdagen for eeldre borgere og de problemstillinger og udfordringer, som angar dis-
se borgere. Desuden kan eeldre borgere have nedsat fysisk og/eller psykisk funktions-

evne, herunder f.eks. demens, og derfor veere en udsat gruppe med fa resurser.

/ldre kan frinedsbergves af forskellige grunde og i forskellige typer af bade offentlige
og private institutioner. Ombudsmanden valgte sammen med DIGNITY og Institut for
Menneskerettigheder at belyse temaet om aldre ved i 2012 at besgge seks plejehjem
og to gerontopsykiatriske afdelinger. Ombudsmanden besggte ogsa et plejehjem i
starten af 2013. Desuden besggte ombudsmanden som naevnt to plejehjem i slutnin-
gen af 2011. Ombudsmanden besagte flere institutioner af samme type for at fa ind-
blik i, hvordan samme type institution kunne drives, og pa hvilken made ligeartede
institutioner Igste samme opgaver og udfordringer. Desuden gnskede ombudsmanden
— s& vidt det var muligt — at besgge bade offentlige og private institutioner. De geron-
topsykiatriske afdelinger harte under den offentlige forvaltning. To af de besggte ple-
jehjem var organiseret pa privatretligt grundlag, mens de gvrige syv besggte pleje-

hjem var kommunale.

| 2012 besagte ombudsmanden ogsa tre private asylcentre under Rade Kors.
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Ved besggene i private institutioner brugte ombudsmanden den mulighed for at un-
dersgge frihedsbergvedes forhold pa private institutioner mv., som blev gennemfart

med aendringen af ombudsmandsloven ved lov nr. 502 af 12. juni 2009.

Ud over de besgg, som umiddelbart fulgte af temaerne om bgrn, unge, eeldre og pri-
vate institutioner, besggte ombudsmanden tre statsfeengsler, en pension og et arrest-

hus, der alle var offentlige institutioner under kriminalforsorgen.

2.3. Besgg i gerontopsykiatriske afdelinger

Ombudsmanden besggte gerontopsykiatrisk afsnit 2222, Psykiatrisk Center Nordsjael-
land, Region Hovedstadens Psykiatri, og gerontopsykiatrisk afsnit G20, Brgnderslev,
Psykiatrien i Region Nordjylland. Afsnit 2222 er et abent afsnit for mennesker, som er
over 70 ar, som har en psykisk sygdom, og som har brug for eeldrepsykiatrisk behand-
ling og stette hele dggnet. G20 er et lukket specialafsnit for eeldre patienter med en

kompliceret psykisk lidelse.

Psykiatriske afdelinger er bl.a. kendetegnet ved, at der kan anvendes forskellige for-

mer for tvang over for patienterne, f.eks. frihedsbergvelse, tvangsbehandling, tvangs-
fiksering og brug af fysisk magt. Patienterne opholder sig typisk i en periode i psykia-
trisk afdeling, f.eks. fordi de har en alvorlig psykisk lidelse, der kreever behandling.

Begge besgg blev afsluttet, uden at ombudsmanden fandt det ngdvendigt at komme

med skriftlige bemaerkninger over for de ansvarlige myndigheder.

2.4. Besgg i plejehjem

Ombudsmanden besggte seks plejehjem i 2012. Fem plejehjem var kommunale,
mens det sidste plejehjem var organiseret pa privatretligt grundlag. Fem plejehjem
havde bade somatisk afdeling og afdeling for demente brugere. Demente brugere

kunne ogséa bo i somatisk afdeling.

Plejehjem kan udgve forskellige former for magt. Der kan f.eks. veere tale om at fast-
holde en person i forbindelse med personlig hygiejne eller at bruge personlige alarm-
og pejlesystemer. Desuden kan kommunen eller statsforvaltningen traeffe afgarelse

om, at en person uden samtykke skal bo i et bestemt plejehjem.

Fire besgg blev afsluttet, uden at ombudsmanden fandt grundlag for at komme med

skriftlige bemaerkninger til de ansvarlige myndigheder.
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| sagen om besgget i Distriktscenter Strandby besluttede ombudsmanden at anmode
Esbjerg Kommune om en udtalelse i en sag om seerlige dgrabnere/dgralarm i cente-
ret. Samtidig anmodede ombudsmanden distriktscenteret om til brug for kommunens
udtalelse til ombudsmanden at sende kommunen sine bemaerkninger til sagen. Bort-
set fra sagen om seerlige dgrabnere/dgralarm fik ombudsmanden ikke oplysninger,
som gjorde det ngdvendigt for ombudsmanden at komme med skriftlige bemaerknin-
ger til de myndigheder, som var ansvarlige for distriktscenteret. Kommunen har svaret

ombudsmanden i sagen, som ikke var afsluttet, da denne arsrapport blev afgivet.

Sagen om besgget i EImely Plejehjemsbolig var ikke afsluttet pa tidspunktet for afgi-

velsen af denne arsrapport.

2.5. Besgg i opholdssteder og midlertidige botilbud til voksne

Ombudsmanden besggte tre socialpeedagogiske opholdssteder for unge, jf. servicelo-
vens § 66, nr. 5. Ombudsmanden besggte ogsa fem midlertidige botilbud til voksne
efter servicelovens § 107. Kommunen kan tilbyde midlertidigt ophold i et § 107-tilbud
til personer, som pa grund af betydelig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller
seerlige sociale problemer har behov for det. Tre af de besggte midlertidige botilbud

var samtidig (bl.a.) ogsa opholdssteder.

Opholdsstederne og § 107-institutionerne var organiseret pa privatretligt grundlag.

Det afhaenger af typen af anbringelsessted, hvilke regler der geelder for magtanven-
delse over for bgrn og unge. | opholdssteder er det f.eks. tilladt at anvende fysisk
magt i form af, at den unge fastholdes eller fgres til et andet opholdsrum, hvis den un-
ge udviser en saddan adfserd, at fortsat ophold i faellesskabet er uforsvarligt, eller hvis

den unge derved forhindres i at skade sig selv eller andre.

Reglerne om brug af magt over for voksne gaelder for personer med betydelig og va-
rigt nedsat psykisk funktionsevne, der far personlig og praktisk hjeelp samt socialpae-
dagogisk bistand eller aktiverende tilbud, og som ikke samtykker i foranstaltningen.
For den neevnte persongruppe kan der f.eks. bruges fysisk magt i form af at fastholde
en person eller fgre denne til et andet opholdsrum, nar der er neerliggende risiko for,
at personen udseetter sig selv eller andre for at lide veesentlig personskade, og nar

forholdene i det enkelte tilfeelde gar det absolut pakraevet.

To af de tre besgg i opholdssteder — nemlig besggene i Jabes og Plantagen — blev
afsluttet, uden at ombudsmanden fandt det ngdvendigt at komme med skriftlige be-

maerkninger over for de ansvarlige myndigheder.
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Under besgget i opholdsstedet Christiansminde oplyste Christiansminde, at der ikke
forela en skriftlig instruks om medicinhandtering. Efter besgget oplyste Christiansmin-
de telefonisk ombudsmanden om, at der snarest ville blive udarbejdet en instruks om
medicinhandtering. Ombudsmanden afsluttede herefter sagen om besgget uden at

komme med flere bemaerkninger til de ansvarlige myndigheder.

Solhaven, EImehgjen og Grennessminde var (bl.a.) bade socialpaedagogiske op-

holdssteder for bgrn og unge og midlertidige botilbud for voksne.

Efter besgget i Solhaven modtog ombudsmanden oplysninger om, at Nordjyllands
Politi havde rejst tiltale mod 12 personer, som enten havde veeret eller var ansat af
Solhaven, for overtraedelser af bl.a. straffelovens § 245, stk. 1, om mishandling og
lovens § 260, stk. 1, nr. 1, om ulovlig tvang. Pa den baggrund besluttede ombuds-
manden endeligt at indstille sin undersggelse af forholdene i Solhaven. Ombudsman-
den lagde vaegt pa, at Nordjyllands Politi bl.a. havde rejst tiltale for mishandling og
ulovlig tvang, og at disse forhold vedrgrte magtanvendelse og forholdet mellem de
ansatte og de unge, som var fokusomrader for besgget i Solhaven. Desuden lagde
ombudsmanden vaegt pa, at tiltalen indebar, at forholdene blev indbragt for domstole-
ne. Ombudsmanden kan ikke behandle klager over domstolene og behandler derfor
efter praksis heller ikke sager eller spgrgsmal, der er under behandling ved domstole-
ne, eller som forventes at blive indbragt for domstolene. Sagen om besgget i Solha-
ven blev séledes afsluttet, uden at ombudsmanden tog stilling til de forhold, som var
omfattet af besgget. Da denne arsrapport blev afgivet, verserede den nzevnte straffe-

sag mod ansatte i Solhaven fortsat ved Retten i Aalborg.

Under besgget i EImehgjen konstaterede besggsholdet, at der ikke forela en skriftlig
instruks om medicinhandtering i institutionen. Derfor aftalte besggsholdet med Elme-
hgjen, at der snarest ville blive udarbejdet en skriftlig medicinhandteringsinstruks.
Herefter afsluttede ombudsmanden besgget uden at komme med flere bemaerkninger

til de ansvarlige myndigheder.

Ombudsmanden afsluttede sit besgg i Grennessminde uden at komme med skriftlige

bemeerkninger til de ansvarlige myndigheder.

Keerbygéard og Bernards Hus var midlertidige botilbud til voksne.

Ombudsmandens afsluttede besgget i Bernards Hus uden at komme med skriftlige

bemaerkninger.
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Under besgget i Keerbygard konstaterede ombudsmandens besggshold, at der ikke
forela en skriftlig instruks om medicinhandtering i institutionen. Besggsholdet aftalte
med Keerbygard, at Keerbygard snarest ville udarbejde en skriftlig medicinhandterings-
instruks. Keerbygard oplyste efter besgget ombudsmanden om, at Kaerbygard havde
en medicininstruks, og at der var "tale om servicestyrelsens udgave”. | det afsluttende
brev henholdt ombudsmanden sig til, at det ved besgget blev aftalt, at Keerbygard ville

udarbejde en medicinhandteringsinstruks efter Sundhedsstyrelsens vejledning.

Under besgget sa besggsholdet bl.a. ogsa en skudrigle p& en halvder ind til et veerel-
se i en af beboernes lejligheder, og Keerbygard sendte efter besgget ombudsmanden
flere oplysninger om anvendelse af skudriglen. Efterfglgende oplyste Kaerbygard tele-
fonisk ombudsmanden om, at brugen af skudriglen allerede var ophgart pa tidspunktet
for ombudsmandens besgg, og at skudriglen var demonteret, mens dgren ind til vee-

relset i beboerens lejlighed fortsat var delt i to.

Ombudsmanden foretog sig ikke mere vedrgrende dette, fordi skudriglen kun havde
veeret brugt i kortere tid og ikke leengere blev brugt pa tidspunktet for ombudsman-
dens besgg. Bortset fra spgrgsmalet om instruks for medicinhandtering havde om-
budsmanden ikke faet oplysninger, der gjorde det ngdvendigt for ham at komme med

skriftlige bemaerkninger til myndighederne. Derfor afsluttede ombudsmanden besgget.

Ombudsmanden vil fortsat veere opmaerksom pé forholdene i opholdssteder.

2.6. Besgg i dggninstitutioner
Ombudsmanden besggte en kommunal dggninstitution efter servicelovens § 66, nr. 6,

og en sikret regional dggninstitution efter servicelovens § 67, stk. 3.

Det afhaenger som naevnt af typen af anbringelsessted, hvilke regler der geelder for

magtanvendelse over for bgrn og unge.

| dggninstitutioner efter servicelovens § 66, nr. 6, kan der f.eks. bruges fysisk magt i
form af, at den unge fastholdes eller fgres til et andet opholdsrum, hvis den unge ud-
viser en sadan adfaerd, at fortsat ophold i faellesskabet er uforsvarligt, eller hvis den
unge derved forhindres i at skade sig selv eller andre. Den unges person og opholds-
rum kan ogsa undersgges. Desuden kan der i dggninstitutioner ske aflasning af afde-

lingen om natten og undtagelsesvis i kortere perioder om dagen.
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En sikret dggninstitution for ba@rn og unge omfatter mindst én sikret afdeling og kan
ogsa have en eller flere seerligt sikrede afdelinger. En sikret afdeling ma lase yderdare

og vinduer konstant og kan fa tilladelse til at lase vaerelserne om natten.

En sikret afdeling kan anvendes for unge, f.eks. nar det er absolut pakraevet for at af-
veerge, at den unge skader sig selv eller andre, og faren for det ikke pa forsvarlig ma-
de har kunnet afvaerges ved andre mere lempelige forholdsregler, nar opholdet traeder
i stedet for varetaegtsfaengsling, nar opholdet er et led i afsoning, eller nar der er tale

om udleendinge under 15 ar uden lovligt ophold i Danmark.

Seerlig sikret afdeling kan anvendes for unge, nar der foreligger et grundlag for an-
bringelse i sikret afdeling, nar anbringelse i en sikret afdeling ikke er eller vil veere til-
streekkelig, og nar der i forhold til unge med psykisk afvigende adfzerd foreligger en
skriftlig, leegefaglig vurdering af, at den unge udviser aktuelle symptomer pé en diag-

nose.

| sikrede og seerligt sikrede afdelinger kan der f.eks. ske brug af fysisk magt i form af

fastholdelse, isolation og undersggelse af den unges person og opholdsrum.

Under besgget i dggninstitutionen Lavstikken konstaterede besggsholdet, at instituti-
onens skabe, der blev brugt til at opbevare medicin i, ikke var aflaste, og at der ikke

forela en skriftlig instruks om medicinhandteringen i institutionen. Efter besgget oply-
ste Lgvstikken telefonisk ombudsmanden om, at der snarest ville blive udarbejdet en
skriftlig medicinhandteringsinstruks. Ombudsmanden afsluttede herefter sagen uden

at komme med flere skriftlige bemeerkninger.

Besgget i den sikrede institution Egely var et opfelgningsbesgg pa et besgg den 28.
og 29. juni 2011. Opfelgningsbesgget havde fokus pa magtanvendelse og administra-

tion af regler. Sagen om besgget var ikke afsluttet ved afgivelsen af denne arsrapport.

2.7.Besgg i asylcentre

Ombudsmanden besggte tre asylcentre, som Rade Kors drev, og som derfor matte
anses for private. Det drejede sig om Kvindecenteret, som var et seerligt opholdscen-
ter for enlige kvinder med og uden bgrn, og Center Ebeltoft, som var et opholdscenter
for enlige meend over 18 ar. Asylansggerne boede i de to centre, mens myndigheder-
ne behandlede deres asylsager. Desuden besggte ombudsmanden de personer, som

var pa talt ophold, og som opholdt sig i Center Sandholm.
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Udleendingestyrelsen tilvejebringer og driver efter udleendingelovens 8§ 42 a, stk.
5, indkvarteringssteder for asylansggere. Dette kan ske i samarbejde med f.eks.
private organisationer eller kommuner. Rgde Kors driver efter en aftale med Ud-
leendingestyrelsen en reekke indkvarteringssteder. Udleendingestyrelsen treeffer be-

stemmelse om indkvarteringen af asylansggere.

En udleending henvises til talt ophold i Danmark, hvor den pagaeldende enten er ude-
lukket fra asyl efter Flygtningekonventionens artikel 1 F eller udvises som vaerende
til fare for statens sikkerhed eller pa grund af domme for alvorlig kriminalitet, og
hvor det samtidig vil veere i strid med Danmarks internationale forpligtelser at ud-
sende den pagaeldende tvangsmaessigt. Udleendingestyrelsen bestemmer, at en
udleending pé talt ophold skal tage ophold i et bestemt indkvarteringssted, medmindre
seerlige grunde taler imod det (opholdspligt). Det er politiet, der bestemmer, medmin-
dre seerlige grunde taler derimod, at en udlaending pa talt ophold skal give mgde hos
politiet pa naermere angive tidspunkter med henblik pa Igbende at sikre, at politiet har

kendskab til udleendingens opholdssted (meldepligt).

Under besgget i Center Ebeltoft forsggte en beboer at bega selvmord. Rgde Kors gav

ombudsmanden forskelligt materiale, der angik selvmordsforsgget.

Besggene i Kvindecenteret og Center Ebeltoft blev afsluttet, uden at ombudsmanden
fik oplysninger, der gjorde det ngdvendigt for ham at komme med skriftlige bemaerk-

ninger til de ansvarlige myndigheder.

Sagen om besgget i Center Sandholm, personer pa talt ophold, var ikke afsluttet ved

afgivelsen af denne arsrapport.

2.8. Besgg i statsfaengsler
Ombudsmanden besggte Statsfeengslet i Nyborg og Statsfeengslet @stjylland, der
begge er lukkede faengsler. Desuden besggte ombudsmanden Statsfaengslet pa Se-

bysggard, som er et dbent feengsel.

Et lukket faengsel kendetegnes bl.a. ved at veere omgivet af en ringmur og/eller et
hegn, og der er alarmer og overvagningskameraer. Dgrene er last, og det gaelder ba-
de yderdgre og dagrene mellem afdelingerne. | et abent faengsel er der ingen seerlige

forhindringer, og man kan derfor uden videre ga bort fra et abent feengsel.

Fuldbyrdelse af straf i faengsel sker normalt i et abent faengsel. Straffuldbyrdelse i et

lukket faeengsel kan f.eks. ske, hvis straffen er pa 5 ar eller mere, hvis det ma anses for
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nadvendigt for at forebygge overgreb pa medindsatte eller personale, eller hvis der er
bestemte grunde til at antage, at den demte ved anbringelse i et abent feengsel vil

undvige.

| faengslerne anbringes indsatte, som har fdet en dom. Nogle faengsler har en arrest-

afdeling for vareteegtsarrestanter og dermed indsatte, der ikke har faet en dom.

| Statsfeengslet i Nyborg besggte ombudsmanden sygeafsnittet, straf- og isolationsaf-
delingen og det seerligt sikrede afsnit. Efter besgget sendte statsfsengslet ombuds-
manden en redeggrelse om, hvilke seerlige tiltag statsfeengslet havde iveerksat i for-
hold til en indsat, der sad i vareteegt pa feengslets szerligt sikrede afsnit. Besgget blev
afsluttet, uden at ombudsmanden kom med skriftlige bemaerkninger til de ansvarlige

myndigheder.

Sagerne om besggene i Statsfeengslet @stjylland og Statsfeengslet pa Sgbysagard

var ikke afsluttet ved afgivelsen af denne arsrapport.

2.9. Besgg i en pension under kriminalforsorgen

Ombudsmanden besggte Engelsborg, der er en pension under kriminalforsorgen.

Pensionerne under kriminalforsorgen er mere abne end de abne faengsler. | pensio-
nerne bor der f.eks. personer, der er under tilsyn af kriminalforsorgen, og strafafsone-
re, der er udstationeret fra et statsfaengsel. | en pension kan beboerne eksempelvis
afsone den sidste del af straffen som led i en udslusning til samfundet, og beboerne

har ofte arbejde eller uddanner sig uden for pensionen.

Engelsborg er en udslusningspension, hvor beboerne har mulighed for at bo sammen

med keereste/zegtefzelle og barn mellem 0-15 ar.

| forbindelse med ombudsmandens besgg i Engelsborg blev det konstateret, at pensi-
onen ikke havde en instruks om medicinhandtering. Efter besgget oplyste pensionen
telefonisk ombudsmanden om, at pensionen snarest ville udarbejde en sadan in-
struks. | gvrigt gav besgget ikke ombudsmanden anledning til at komme med skriftlige

bemeerkninger til de ansvarlige myndigheder.

2.10. Besgg i et arresthus
Ombudsmanden besggte ungeafsnittet, afsnit F-O og Vestre Hospital i Vestre Feeng-

sel ved tre forskellige besgg. Vestre Faengsel hgrer under Kgbenhavns Faengsler og
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fungerer primzert som et arresthus. | faengslet kan der dog ogsa veere indsatte med

dom.

Ungeafsnittet er et saerligt afsnit for unge. Under ombudsmandens besgg var der i
afsnittet to unge under 18 ar, mens resten af pladserne var besat af unge mellem 18-
20 ar, der var fundet egnet til at indga i ungegruppen. Besgget i ungeafsnittet blev af-
sluttet, uden at ombudsmanden fandt det ngdvendigt at komme med skriftlige be-
maerkninger til de ansvarlige myndigheder.

| Vestre Feengsel blev indsatte, der var isoleret efter rettens bestemmelse, udelukket
fra feellesskab efter straffuldbyrdelseslovens § 63, stk. 1, eller frivilligt udelukket fra
feellesskab, som altovervejende hovedregel anbragt i afsnit F-O. Afsnittet svarede sa-
ledes til en isolationsafdeling og en afdeling med begraenset feellesskab. Ombuds-
manden afsluttede besgget uden at komme med skriftlige bemaerkninger til de ansvar-

lige myndigheder.

Vestre Hospital, som er placeret i Vestre Faengsel, fungerer som en sygeafdeling for
Kgbenhavns Faengsler. Desuden har hospitalet en landsdaekkende funktion og mod-
tager ogsa indsatte fra andre arresthuse og feengsler til pleje og behandling, som de
indsatte ikke kan f& andre steder. Hospitalet giver f.eks. pleje og behandling af alle
former for somatiske og psykiatriske sygdomme, der ikke kreever indlseggelse pa et
almindeligt hospital i sundhedsvaesenet. Hospitalet bestar af to afdelinger — VH1 og
VH2. VH1 benyttes fortrinsvis til indsatte med somatiske lidelser, mens VH2 fortrinsvis
benyttes til indsatte med psykiske lidelser. Besgget gav anledning til, at ombudsman-
den den 16. maj 2013 genbesggte VH2. Genbesgget havde szerlig fokus pa (bl.a.)
adgangen til aktiviteter og dermed beskeeftigelse og fritid for indsatte i VH2. Sagerne
om besggene i Vestre Hospital var ikke afsluttet pa tidspunktet for denne arsrapports

afgivelse.

3. Oplysninger om besgg i 2011

3.1. Socialpaedagogiske tiltag kan ikke gennemtvinges med magt

Under et besgg i opholdsstedet Fonden Kanonen fik ombudsmandens besggshold
oplyst, at opholdsstedet brugte magt for at fa de unge til at sidde i en sofa — et paeda-
gogisk redskab, der blev kaldt for reflektionstid. Reflektionstid var en "timeout”, som de

unge fik, hvis de ikke ville fglge reglerne.

Den unge skulle i sofaen reflektere over nogle spgrgsmal. Reflektionstiden kunne vare
fra fa minutter til flere timer. | et tilfeelde bad de ansatte en ung om at saette sig i sofa-
en for at indrgmme, at han havde en mobiltelefon, som han ikke matte have. Det afvi-

ste den unge. De ansatte forsggte forgeeves at overtale den unge og tog derefter fat i
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ham for at fare ham hen til sofaen. Den unge gjorde modstand, og de ansatte lagde

ham ned p& maven, indtil han indvilgede i at saette sig i sofaen.

Efter besgget indledte ombudsmanden en undersggelse af en reekke forhold og bad
fonden og Favrskov Kommune, der farte driftstilsynet med fonden, om at udtale sig.
Ombudsmanden bad bl.a. om, at fonden og kommunen udtalte sig om, hvorvidt bru-
gen af nogle psedagogiske redskaber havde veeret fagligt evalueret, og om det var et
lovligt formal at gennemtvinge paedagogiske tiltag med magt. Ombudsmanden bad

ogsa om en redeggrelse for en ordning med veerelsestjek.

Under besgget havde fonden oplyst, at politiet var i gang med at efterforske en an-
meldelse om voldteegt, som de ansatte havde indgivet, og hvorefter en ung mand
havde voldtaget en ung kvinde. Den unge mand og den unge kvinde boede i samme
afdeling i fonden. Ombudsmanden bad fonden om at ggre rede for handteringen af

haendelsen.

Pa grundlag af sin gennemgang af sagen og fondens og kommunens udtalelser men-
te ombudsmanden, at fondens forstaelse af servicelovens magtanvendelsesbegreb

ikke var tilstreekkelig preecis, og at dette indebar en risiko for, at ikke alle magtanven-
delser blev indberettet i overensstemmelse med bekendtggrelsen om magtanvendel-

ser.

Desuden bad ombudsmanden fonden om at overveje, hvordan det blev sikret, at de
ansatte ikke anvendte magt til at gennemtvinge paedagogiske redskaber sdsom re-

fleksionstid.

Endvidere bad ombudsmanden fonden om at overveje, hvordan fonden kunne sikre,
at de unge var oplyst om, at fonden ikke ved hjeelp af magt kunne tvinge de unge til at
deltage i de paedagogiske aktiviteter, og at de unge til enhver tid kunne forlade f.eks.

refleksionstid.

For sa vidt angik fondens paedagogiske redskaber var det ombudsmandens opfattel-
se, at der ikke foreld en generel faglig evaluering af fondens brug af de peedagogiske
redskaber refleksionstid, refleksionsture og aflysning af dage. Ombudsmanden bad
fonden overveje, om der burde foretages en systematisk gennemgang af et antal be-
boerforlgb med inddragelse af f.eks. de unge, personalet og ekstern ekspertise med

henblik pa at bedgmme personalets brug af de omtalte psedagogiske redskaber.
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Ombudsmanden foretog sig ikke mere vedrgrende fondens ordning med veerelsestjek.
Ombudsmanden lagde vaegt pa, at fonden havde anerkendt et behov for at gge kend-
skabet til de geeldende regler for undersggelse af person og opholdsrum, at institutio-
nen i 2012 var begyndt at indberette undersggelser af person og opholdsrum, og at
institutionen i dialog med kommunen ville udforme og indarbejde en procedure for un-

dersggelse af person og opholdsrum.

Ombudsmanden foretog sig heller ikke mere vedrgrende den unge mand og den unge
kvinde, der boede i samme afdeling i fonden. Ombudsmanden lagde veegt pa, at fon-
den ngje havde overvejet, hvilke hensyn der var i forhold til sdvel den unge kvinde
som den unge mand, og at ombudsmanden kun kunne kritisere fondens beslutning,

hvis der var seerlige omsteendigheder i sagen, hvilket ikke var tilfeeldet.

Herefter afsluttede ombudsmanden sagen.

3.2. Uafsluttede besgag
Ombudsmanden besggte Politigdrdens Faengsel, hvis 25 pladser siden 2004 har vee-
ret brugt som en seerlig arrestafdeling for bl.a. negativt steerke indsatte, der optraeder

voldeligt eller truende over for andre.

Efter sit besgg indledte ombudsmanden en undersggelse af Politigrdens Feengsels
beslutninger om sakaldt forhgjet sikkerhedsniveau for visse indsatte og bad Politigar-
dens Feengsel, Kgbenhavns Feengsler og Direktoratet for Kriminalforsorgen om at ud-
tale sig i sagen. Pa baggrund af besgget forstod ombudsmanden nemlig, at en indsat
med forhgjet sikkerhedsniveau fik forringet sin mulighed for at deltage i aktiviteter
og/eller fa social kontakt i faengslet, og at indsatte med forhgjet sikkerhedsniveau op-

holdt sig i cellen i 23 timer dagligt.

Bortset fra spgrgsmalet om forhgijet sikkerhedsniveau fik ombudsmanden ikke oplys-
ninger, som gjorde det ngdvendigt for ham at komme med skriftlige bemaerkninger til
de ansvarlige myndigheder. Ombudsmanden har modtaget myndighedernes udtalel-

ser i sagen, som ikke var sluttet ved afgivelsen af denne arsrapport.

Under rundgangen i afsnittet for spiseforstyrrelser pa Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk
Center Bispebjerg blev ombudsmandens besggshold opmaerksom pa et tilfeelde med
brug af magt over for en mindrearig patient. Efterfalgende bad ombudsmanden Center
Bispebjerg, Region Hovedstadens Psykiatri og Sundhedsstyrelsen om udtalelser om
episoden. Ombudsmanden modtog udtalelser fra disse myndigheder og sendte deref-

ter udtalelserne til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse til eventuelle bemeerknin-
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ger. Ombudsmanden har modtaget svar fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i

sagen, som ikke var afsluttet pa tidspunktet for afgivelsen af denne arsrapport.

Efter besgget i opholdsstedet Aktiv Weekend bad ombudsmanden Aktiv Weekend om
bl.a. at redeggare for, hvilken paedagogisk viden og erfaring der 14 til grund for brugen
af nogle paedagogiske tiltag, og hvordan Aktiv Weekend sikrede sig, at disse tiltag fo-
regik sundheds- og sikkerhedsmaessigt forsvarligt for de unge. Ombudsmanden bad
ogsa Silkeborg Kommune, der farte driftstilsynet med Aktiv Weekend, om at udtale
sig. Ombudsmanden har modtaget udtalelser i sagen, som ikke var afsluttet, da denne

arsrapport blev afgivet.

4. Undersggelser
4.1. Ransagning pa psykiatrisk afdeling og berns og unges retsstilling

i forbindelse med tvang i psykiatrien
Pa baggrund af besag i 2011 i barne- og ungdomspsykiatriske afdelinger havde om-
budsmanden seerligt fokus pa barn og unges retsstilling i forbindelse med tvang i psy-
kiatrien. Desuden gjorde besgg i 2011 i flere bgrne- og ungdomspsykiatriske afdelin-
ger ombudsmanden opmeerksom pé& nogle problemer vedragrende retsgrundlaget i
psykiatrilovens § 19 a for afdelingernes ransagninger af patienternes stuer og perso-
ner og beslagleeggelser af ejendele. Derfor bad ombudsmanden den 20. september
2011 Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (tidligere Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet) og Justitsministeriet om at udtale sig om forskellige spgrgsmal vedrgrende

ransagning i psykiatriske afdelinger.

Det fremgik af ministeriernes svar, at bade Justitsministeriet og Ministeriet for Sund-
hed og Forebyggelse mente, at nogle af de indgreb, der var opregnet i psykiatrilovens
§ 19 a, var omfattet af grundlovens § 72 (hvorefter husundersggelse og beslaglaeg-
gelse kraever retskendelse, medmindre andet fremgar af en lov). Det fremgik ogsa, at
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i forbindelse med et kommende forslag til
aendring af psykiatriloven ville foresla, at det blev praeciseret i lovteksten, at indgreb
efter psykiatrilovens § 19 a kunne ske uden retskendelse. Ombudsmanden tog det

meddelte til efterretning.

Af svarene fremgik endvidere, at ministerierne var enige om, at nogle af indgrebene
opregnet i psykiatrilovens § 19 a ogsa var omfattet af tvangsindgrebsloven. Det betad,
at overlaegen ved en beslutning om at iveerkseette et tvangsindgreb efter psykiatrilo-
vens § 19 a ogsa skulle sikre sig, at tvangsindgrebslovens sagsbehandlingsregler blev

overholdt. Ombudsmanden tog dette til efterretning.
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Justitsministeriet redegjorde i sin udtalelse for sammenhsengen mellem psykiatrilo-
vens § 19 a og tvangsindgrebslovens § 9. Justitsministeriet lagde til grund, at mistan-
kekravet i psykiatrilovens § 19 a, stk. 1, og tvangsindgrebslovens § 9, stk. 1, var det
samme. Nar der var en begrundet mistanke om, at genstande, der var strafbare at
besidde, var eller ville blive forsggt indfart til patienten, opstod der derfor spgrgsmal
om, hvorvidt overlaegens kompetence efter psykiatrilovens § 19 a, stk. 1, fortsat fandt
anvendelse, eller om det i s&danne tilfaelde kun var politiet, der kunne iveerkseette ran-
sagning efter retsplejelovens regler inden for strafferetsplejen, jf. tvangsindgrebslo-
vens § 9, stk. 1.

Efter Justitsministeriets opfattelse ville overleegen kunne foretage en ransagning efter
psykiatrilovens § 19 a, selv om det drejede sig om genstande, der var strafbare at be-
sidde, hvis ransagningen skete med samtykke fra patienten (tvangsindgrebslovens §
9, stk. 4), eller hvis ransagningen skete med et andet formal end at tilvejebringe op-
lysninger med henblik pa fastseettelse af straf (tvangsindgrebslovens § 9, stk. 2). Det
kunne f.eks. veere, hvis formalet med ransagningen var at forhindre, at patienten hav-
de genstande, der var til fare for vedkommende selv eller andre, eller genstande, som

havde en negativ indflydelse pa patientens behandling.

Ombudsmanden tog det meddelte til efterretning.

| brevet af 20. september 2011 bad ombudsmanden ogsé om at f& oplyst, om en pati-
ent kunne samtykke til f.eks. en ransagning med den konsekvens, at ransagningen
kunne foretages, uden at betingelsen i psykiatrilovens § 19 a om "begrundet mistanke”

var opfyldt.

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse udtalte, at et informeret samtykke fra patien-
ten til de i § 19 a anfarte indgreb havde den virkning, at der ikke ansas at foreligge
tvang. Betingelserne for at iveerkseaette et indgreb efter § 19 a behgvede derfor ikke
veere opfyldt. Ministeriet henviste til tvangsdefinitionen i psykiatrilovens § 1, stk. 2, og
til lovens § 4, som indeholder det grundlaeggende princip, at der aldrig m& anvendes

tvang, far man har forsggt at indhente samtykke.

Pa baggrund af dette svar bad ombudsmanden den 19. december 2012 Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse om at deltage i et mgde til en uddybende drgftelse af
spargsmalet om samtykke til ransagninger. Pa mgdet ville ombudsmanden desuden
gerne drafte samtykkeproblemstillingen generelt i forhold til mindrearige og foreslog,

at fglgende emner blev drgftet:
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- Retsvirkningerne af et informeret samtykke til et indgreb efter 8 19 a og af et sam-
tykke generelt. Ombudsmanden sigtede i denne forbindelse til spgrgsmalet, om et
samtykke efter behandlingsreglerne i sundhedslovens kapitel 5 ogsa gjaldt til for-

anstaltninger, som ikke havde behandlingsmaessig karakter.

- Om en foranstaltning med samtykke faldt helt uden for psykiatriloven, og om dette
indebar, at hverken de materielle eller de processuelle regler skulle overholdes,

nar der foreld samtykke.

- Den neermere reekkevidde af bemeerkningerne til lovforslaget, hvor tvangsdefiniti-
onen i psykiatrilovens § 1, stk. 2, blev a&ndret (Folketingstidende 2005-06, Tilleeg
A, side 4238). Det fremgik af bemaerkningerne til § 1, stk. 2, at de materielle krite-

rier for anvendelsen af de enkelte tvangsforanstaltninger ikke derved blev eendret.

— Retsvirkningen af, at der blev givet samtykke til en ellers tvangsmaessig foran-
staltning i relation til tvangsindgrebsloven.

- Mindrearige patienters retstilling efter lov om tvang i psykiatrien. Hvilke indgreb
kunne den mindrearige henholdsvis foraeldremyndighedsindehaveren samtykke til
med den konsekvens, at der ikke forela tvang, og at indgrebet dermed ikke var

omfattet af tvangsindgrebsloven?

Samtidig afsluttede ombudsmanden sagen i forhold til Justitsministeriet.

Mgdet mellem Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og ombudsmanden blev holdt
den 17. juni 2013. | forleengelse af mgdet oplyste ministeriet ombudsmanden om, at
der ifglge regeringens lovprogram ville blive fremsat lovforslag om eendring af psykia-
triloven i februar 2014, og at ministeriet forventede, at lovforslaget ville indeholde for-
slag om, at mindreariges retsstilling i forbindelse med tvangsanvendelse kom til at

fremga udtrykkeligt af psykiatriloven, herunder i forhold til klageadgang mv.

Pa tidspunktet for afgivelsen af denne arsrapport afventede ombudsmanden skriftligt
svar pa de spgrgsmal om samtykke, som ombudsmanden naevnte i sit brev af 19. de-
cember 2012 til ministeriet, og pd, om der efter ministeriets vurdering var behov for
initiativer i perioden indtil det tidspunkt, hvor en eventuel andring af psykiatriloven

kunne treede i kraft.

4.2. Foranstaltninger over for unge i opholdssteder
Gennem besgg i socialpsedagogiske opholdssteder fik ombudsmanden oplysninger

om, at visse opholdssteder brugte forskellige foranstaltninger i form af f.eks. anmod-
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ninger om, at de unge skulle afleegge urinprgver, og i form af, at de unges brug af og

adgang til bl.a. mobiltelefon, computer og/eller internet i visse tilfeelde blev begraenset.

Med et brev af 24. august 2012 inviterede ombudsmanden (nu) Social-, Bgrne- og
Integrationsministeriet til et made for at drgfte nogle principielle spgrgsmal, der knyt-
tede sig til brugen af disse foranstaltninger. De principielle spgrgsmal angik bl.a. hjem-
len til at bruge de forskellige foranstaltninger. P4 madet ville ombudsmanden ogsa
gerne drgfte forholdet mellem servicelovens § 123 a og grundlovens § 72 (hvorefter
husundersggelse og beslagleeggelse kraever retskendelse, medmindre andet fremgar
af en lov) og mellem servicelovens § 123 a og tvangsindgrebsloven. Mgdet blev holdt
den 23. oktober 2012.

Efter ombudsmandens henvendelse nedsatte social-, bgrne- og integrationsministeren
den 4. juli 2013 et udvalg om magtanvendelse pa anbringelsessteder for bgrn og un-
ge. Udvalget fik bl.a. til opgave at beskrive de etiske, juridiske og praktiske udfordrin-
ger ved brug af magt over for bgrn og unge i dggntilbud, opholdssteder og plejefamili-
er. Desuden skulle udvalget komme med forslag til nye regler, hvis det var relevant.
Formanden for udvalget blev Jens Mgller, der er direktar hos Folketingets Ombuds-

mand.

Ombudsmanden lagde til grund, at de spgrgsmal, som han havde rejst over for mini-
steriet i sit brev af 24. august 2012, blev behandlet af magtanvendelsesudvalget. Der-
for besluttede ombudsmanden, at han pa det foreliggende grundlag ikke ville foretage
sig mere vedrgrende disse spgrgsmal. Samtidig bad ombudsmanden Social-, Barne-
og Integrationsministeriet om at underrette ham om, hvorvidt der efter ministeriets
vurdering var behov for tiltag pad omradet i perioden, indtil udvalget havde udarbejdet
sin betaenkning, og eventuelle nye regler kunne treede i kraft, og i bekreeftende fald
hvilke tiltag ministeriet ville iveerksaette. Ombudsmanden bad ogsé ministeriet om at

underrette ham om udvalgets beteenkning, nar den forela.

Social-, Bgrne- og Integrationsministeriet oplyste efterfglgende ombudsmanden om, at
ministeriet vurderede, at der pd omradet for magtanvendelse over for bagrn og unge
var behov for tre aendringer, der ikke kunne afvente udvalgets betaenkning og eventu-
elle nye regler som fglge deraf. Ministeriet forventede derfor at ville stille forslag om
tre loveendringer (sendring af servicelovens § 123, stk. 1, aendring af servicelovens §
123 a, og hjemmel til at anvende magt over for unge over 18 ar, der opholdt sig i et
opholdssted eller en dggninstitution i henhold til en strafferetlig afggrelse afsagt ved
kendelse eller dom). Ministeriet forventede, at lovforslaget med de tre aendringer ville

blive fremsat i Folketinget i februar 2014 som en del af et stgrre lovforslag med forven-
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tet ikrafttreeden den 1. juli 2014. Desuden ville ministeriet orientere ombudsmanden

om magtanvendelsesudvalgets betaenkning, nar den foreld med udgangen af 2014.

Ombudsmanden noterede sig ministeriets oplysninger og foretog sig ikke mere i sa-
gen bortset fra at afvente udvalgets betaenkning.

4.3. Isolationsfeengsling
Justitsministeriet underrettede den 29. februar 2012 ombudsmanden om Rigsadvoka-
tens redeggrelse om anvendelse af vareteegtsfeengsling i isolation i 2010 og om mini-

steriets brev til Folketingets Retsudvalg om denne redeggrelse.

Af Rigsadvokatens redeggrelse fremgar bl.a., at der i 2010 blev foretaget i alt 127 iso-
lationsfeengslinger. Antallet af isolationsfeengslinger var saledes faldet med ca. 40 pct.
i forhold til 2009, hvor der var 210 isolationsfaengslinger. Af redeggrelsen fremgar og-
sa, at den gennemsnitlige varighed af isolationsfaengslinger steg en smule fra 22 til 24
dage i forhold til 2009.

Der var én isolationsfaengsling med en varighed pa mere end 8 uger. Denne isolati-
onsfaengsling varede i alt 93 dage, og den pageeldende var sigtet for overtreedelse af
straffeloven ved under anvendelse af spreengstoffet TATP at have fremstillet en bom-
be med henblik p& at bringe den til spreengning, hvilket mislykkedes, da bomben ek-
sploderede pa det hotel, hvor den pageeldende opholdt sig. Kgbenhavns Byret idgmte

den pageeldende feengsel i 12 ar.

| 2010 blev én ung under 18 ar isolationsfaengslet. Faengslingen varede 17 dage og

skete i en sag om manddrab.

Ombudsmanden kvitterede for modtagelsen af redegarelsen og foretog sig pa det fo-
religgende grundlag ikke mere i den anledning. Ombudsmanden bad ministeriet om
fremover at underrette ham om Rigsadvokatens redeggrelse til Justitsministeriet om

vareteegtsfaengsling i isolation.

4.4. @vrige undersggelser

Gennem Hjgrring Kommunes hjemmeside blev ombudsmanden bekendt med, at Hjor-
ring Kommune havde ivaerksat en undersggelse af en raekke forhold vedrgrende Fon-
den Alternativet med henblik p& at vurdere, om godkendelsen af fonden kunne opret-
holdes. Fonden var godkendt af kommunen som et privat botilbud for voksne efter
servicelovens § 107. Den 1. december 2011 anmodede ombudsmanden Hjgrring

Kommune om underretning om resultatet af kommunens undersggelse.
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Kommunen oplyste ombudsmanden om, at kommunen i slutningen af 2011 iveerksatte
en undersggelse af forholdene i Fonden Alternativet, og at kommunen — da bestyrel-
sen for fonden ikke i forngdent omfang havde gnsket at medvirke til at undersgge de
pastande, der var fremsat — den 24. januar 2012 tilbagekaldte godkendelsen af botil-
buddet. Ombudsmanden besluttede ikke at foretage sig mere i sagen pa det forelig-

gende grundlag.

FN’s Torturkomité traf den 15. november 2010 afggrelse i en sag om en navngiven
person mod Danmark. Ifglge afgarelsen ville Danmark med en udsendelse af den pa-
geeldende person til Iran kraenke torturkonventionens artikel 3. Pa baggrund af Tortur-
komitéens afggrelse gav Flygtningenaevnet den 15. december 2010 personen op-

holdstilladelse efter udleendingelovens § 7, stk. 2.

Den 15. februar 2011 bad ombudsmanden Flygtningenaevnet om at underrette ham
om, hvad naevnet i lyset af komitéens afggarelse i gvrigt havde foretaget sig. Ombuds-
manden sigtede iseer til muligheden for at genoptage allerede afgjorte sager. Flygtnin-
genaevnet udtalte sig herefter til ombudsmanden. Ombudsmanden fandt pa baggrund
af sin gennemgang af sagen ikke tilstraekkeligt grundlag for pa eget initiativ at foretage

sig mere i sagen.

Den 30. juni 2011 bad Socialministeriet Fredericia Kommune om en redeggrelse om
Fonden Det Socialpsedagogiske Opholdssted Herkules. P& baggrund af kommunens
redegarelse, som ombudsmanden ogsd modtog, bad ombudsmanden den 21. sep-
tember 2011 Socialministeriet om at underrette ham om, hvad sagen og kommunens
redegarelse gav ministeriet anledning til. Ombudsmanden bad ogsa Sydgstjyllands
Politi om at underrette ham om, hvad (nu) DIGNITY’s politianmeldelse af henholdsvis

Herkules og Fredericia Kommune gav anledning til.

Socialministeriet oplyste ombudsmanden om, at kommunens redeggrelse ikke gav
ministeriet anledning til at foretage sig mere i sagen. Samtidig orienterede ministeriet
ombudsmanden om, at Ankestyrelsen var i gang med at undersgge kommunernes
tilsyn med anbringelsessteder og anbragte bagrn og unge. Efterfaglgende oplyste Syd-
gstjyllands Politi ombudsmanden om, at efterforskningen var standset, fordi der ikke
var en rimelig formodning om, at der var begaet noget strafbart. Ombudsmanden af-

sluttede herefter sagen.

Ombudsmanden bad den 7. marts 2011 Kgbenhavns Politi om at redeggre for forlgbet

vedrgrende politiets ramning af Scala den 26. februar 2011. Anmodningen var be-
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grundet i de oplysninger, som var kommet frem i dagspressen om rgmningen, herun-
der seerligt, at et antal personer angiveligt sad pa et koldt gulv i timevis og ikke kunne
komme pa toilettet. Kgbenhavns Politi sendte en redegarelse for forlgbet til ombuds-
manden, og Retshjaelpen Rusk sendte et brev til ombudsmanden med kritik af politiets
handtering af situationen. Ombudsmanden fandt ikke grundlag for at kritisere politiets

adfeerd under remningen og afsluttede derfor sagen.

5. Dgdsfald, herunder selvmord, og selvmordsforsgg i kriminalforsorgens insti-
tutioner

5.1. Generelt

Ombudsmanden modtager efter aftale med Direktoratet for Kriminalforsorgen under-
retning om alle sager, der er indberettet efter direktoratets cirkuleere nr. 146 af 14. de-
cember 2006 om indberetning til Direktoratet for Kriminalforsorgen vedrgrende indsat-
te, der under indseettelse i kriminalforsorgens institutioner afgar ved dgden eller ud-

seetter sig selv for livsfare.

Cirkuleere nr. 84 af 23. november 2012 om institutionernes behandling og indberetning
af haendelser vedrgrende dgdsfald, selvmord, selvmordsforsgg og anden selvmords-
eller selvbeskadigelsesadfaerd blandt indsatte i kriminalforsorgens varetzegt tradte i
kraft den 1. januar 2013 og omfatter haendelser, der finder sted efter denne dato.

Samtidig blev cirkuleere nr. 146 af 14. december 2006 ophaevet.

| praksis modtager ombudsmanden underretning om sédanne haendelser fa dage ef-
ter, at heendelserne har fundet sted. Efterfglgende undersgger den enkelte institution i
kriminalforsorgen omsteendighederne i forbindelse med haendelsen og sender en ud-
farlig indberetning til Direktoratet for Kriminalforsorgen, som herefter treeffer afggrelse
i sagen. Direktoratet sender sin afggrelse og sagens bilag til ombudsmanden, hvoref-

ter ombudsmanden gennemgar sagen.

5.2. Sagerne

| 2012 oprettede ombudsmanden 42 sager om dgdsfald, herunder selvmord, og selv-
mordsforsgg i kriminalforsorgens institutioner. | 2012 afsluttede ombudsmanden 25
sager om heendelser i 2010, 2011 og 2012.

Hovedparten af sagerne blev afsluttet pa grundlag af ombudsmandens gennemgang
af Direktoratet for Kriminalforsorgens afggrelse med bilag. Ombudsmanden afsluttede

ingen sager med kritik eller henstilling.
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| en sag om et dgdsfald orienterede ombudsmanden i sit afsluttende brev Direktoratet
for Kriminalforsorgen om, at ombudsmanden generelt ville tage spgrgsmalet om myn-
dighedernes opfglgning pa oplysninger om misbrug hos konkrete indsatte i kriminal-

forsorgens institutioner og institutionernes tilsyn med pavirkede indsatte op med direk-

toratet p& et kommende mgade om sager om selvmord mv.

Ombudsmanden oplyste i en sag om et selvmordsforsgg direktoratet om, at ombuds-
manden pa et kommende made med direktoratet om sager om selvmord mv. ville tage
spargsmalet om forholdet mellem stamdatas sikkerhedsfelt og sikkerhedsoversigten

op (et spgrgsmal om, hvordan kriminalforsorgen registrerer selvmordsforsgg).

Direktoratet og ombudsmanden holdt et mgde den 4. april 2013, hvor bl.a. disse

spagrgsmal blev draftet.

| en sag om et dgdsfald bad ombudsmanden direktoratet oplyse, om der havde veeret
overvejelser — og i givet fald hvilke — om at anbringe den indsatte et andet sted, jf.

straffuldbyrdelseslovens § 78.

Pa baggrund af en gennemgang af sagens bilag og myndighedernes udtalelser be-
sluttede ombudsmanden ikke at foretage sig mere i sagen. Ombudsmanden lagde
bl.a. veegt p4, at institutionen konkret havde overvejet, om den indsatte skulle anbrin-
ges et andet sted, men at de konkrete omstaendigheder betgd, at institutionen ikke
fandt dette ngdvendigt, og at den indsatte ikke selv var utilfreds med sit ophold i insti-

tutionen i forhold til sine helbredsproblemer.

Ombudsmanden bad i en sag om et dgdsfald om, at myndighederne udtalte sig om
videregivelse af oplysninger om (eventuelt) misbrug i institutionen, og om hvad myn-
dighederne matte have foretaget sig i anledning af de oplysninger, som eventuelt blev

videregivet.

Efter en gennemgang af bilagene i sagen og myndighedernes udtalelser besluttede
ombudsmanden at afslutte sin behandling af sagen. Ombudsmanden lagde navnlig
vaegt pa oplysningerne i sagen om, at sundhedspersonalet i institutionen lgbende gav
de ngdvendige oplysninger videre til det personale, som havde brug for oplysninger-
ne, at institutionen var opmaerksom pa den indsattes misbrug og ekstra opmaerksom
pa den indsatte, og at institutionen ivaerksatte forskellige foranstaltninger i forhold til
indsatte. Ombudsmanden henviste i den forbindelse til, at han ved sin gennemgang af
sager om dgdsfald, herunder selvmord, og selvmordsforsgg bl.a. havde fokus pa en

forebyggende indsats.
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Direktoratet for Kriminalforsorgen sendte ombudsmanden sit notat om indberetnings-
pligtige selvmord, dgdsfald, selvmordsforsgg mv. i 2011 blandt kriminalforsorgens
indsatte og direktoratets brev af 22. januar 2013 til feengselsinspektarer, arrestinspek-
tarer og pensionsforstandere om dette. Ombudsmanden bekraeftede modtagelsen
heraf over for direktoratet. Samtidig oplyste ombudsmanden direktoratet om, at han
ville sende materialet til DIGNITY og Institut for Menneskerettigheder, og at materialet

navnlig ville indga i OPCAT-arbejdet.

6. Forslag og bemeaerkninger om eksisterende og foreslaet lovgivning
Af OPCAT-protokollens artikel 19, litra ¢, fremgar, at den nationale forebyggende me-
kanisme skal have kompetence til at indgive forslag og bemeaerkninger vedrgrende

eksisterende eller foreslaet lovgivning.

Det fremgar af ombudsmandslovens § 12, at ombudsmanden, hvis ombudsmanden i
seerlige tilfelde bliver opmaerksom pa mangler ved gaeldende love eller administrative
bestemmelser, skal give Folketinget og vedkommende minister meddelelse herom.
Med hensyn til mangler ved bestemmelser, som er fastsat af en kommune eller en
region, skal ombudsmanden give meddelelse til vedkommende kommunalbestyrelse

eller regionsrad.

| medfar af ombudsmandslovens § 12, stk. 2, skal ombudsmanden i forbindelse med
sin virksomhed overvage, om geeldende love og administrative bestemmelser er for-
enelige seerligt med Danmarks internationale forpligtelser til at sikre bgrns rettigheder,
herunder FN’s konvention om barnets rettigheder. Bliver ombudsmanden opmaerksom
pa mangler, skal ombudsmanden give Folketinget og vedkommende minister medde-
lelse herom. Med hensyn til mangler ved bestemmelser, der er fastsat af en kommune
eller en region, skal ombudsmanden give meddelelse til vedkommende kommunalbe-
styrelse eller regionsrad. § 12, stk. 2, blev indsat i ombudsmandsloven ved lov nr. 568
af 18. juni 2012 om eendring af lov om Folketingets Ombudsmand. Bestemmelsen

tradte i kraft den 1. november 2012.

Indimellem kontakter ministerierne ombudsmanden om kommende lovforslag og har
en uformel drgftelse med ombudsmanden herom. Det er navnlig tilfeeldet i sager, hvor
ombudsmanden over for ministerierne har rejst generelle spgrgsmal om retstilstanden
pa bestemte omrader. Sager, som ombudsmanden behandler, kan séledes resultere i,
at geeldende lovgivning bliver sendret (se f.eks. afsnit 4.1 om ransagning pa psykia-
trisk afdeling og bgrns og unges retsstilling i forbindelse med tvang i psykiatrien og

afsnit 4.2. om foranstaltninger over for unge i opholdssteder).
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Institut for Menneskerettigheder, der sammen med DIGNITY er ombudsmandens fa-
ste samarbejdspartner pA OPCAT-omradet, gennemgar forslag til ny lovgivning og
udtaler sig om sadanne forslag. Hvis Institut for Menneskerettigheder vurderer, at et
lovforslag er saerligt relevant for OPCAT-samarbejdet, kontakter instituttet ombuds-

manden om forslaget og aftaler det videre forlgb.

7. Besgg og internationale aktiviteter

Ombudsmanden og hans medarbejdere giver jeevnligt opleeg og holder foredrag om
ombudsmandens virksomhed, herunder om ombudsmandens funktion som national
forebyggende mekanisme, for forskellige geester. Der er bade tale om udenlandske og
danske geester. Geesterne har ofte meget forskellig baggrund. Feelles for gaesterne er
generelt gnsket om at vide mere om ombudsmandsinstitutionen og dens rolle i et mo-
derne demokratisk samfund. Ombudsmanden tilbyder derfor altid en generel oriente-
ring om institutionen og dens historie med henblik pa efterfglgende udveksling af erfa-

ringer og overvejelser.

En medarbejder fra ombudsmanden deltog den 20.-21. marts 2012 i Geneve i den 8.
tematiske workshop for europaeiske nationale forebyggende mekanismer. Temaet for

workshoppen var “The immigration removal process and preventive monitoring”.

Den serbiske ombudsmandsdelegation vedrarende OPCAT-protokollen besggte om-
budsmanden den 31. oktober 2012.

Desuden deltog en medarbejder fra ombudsmanden i et mgde i Kgbenhavn med den
svenske OPCAT-delegation den 19. september 2012, ligesom en medarbejder fra
ombudsmanden holdt et opleeg om den danske nationale forebyggende mekanisme i
Oslo den 27. november 2012.

8. Inspektioner efter ombudsmandslovens § 18

| 2012 gennemfgrte ombudsmanden efter ombudsmandslovens § 18 inspektioner i 11
institutioner. | otte institutioner var der sket frihedsbergvelse. Der var ikke under in-
spektionerne iagttaget forhold, der var omfattet af begrebet "tortur og anden grusom,

umenneskelig eller nedvaerdigende behandling eller straf”.

9. Tilsynsbesgg gennemfgrt af ombudsmandens bgrnekontor
| 2012 gennemfgrte ombudsmandens bgrnekontor (der blev oprettet den 1. november
2012) et tilsynsbesgg i Behandlingshjemmet Donekrogen, som var en dggninstitution,

hvor bgrn og unge, der var eller kunne blive frihedsbergvet, opholdt sig. Under til-
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synsbesgget iagttog barnekontoret ikke forhold, der var omfattet af begrebet "tortur og

anden grusom, umenneskelig eller nedveerdigende behandling eller straf”.

10. Opmeaerksomhedsomrader
Formalet med ombudsmandens OPCAT-besgg er navnlig at forebygge tortur og an-
den nedveerdigende behandling eller straf p& steder, hvor der er eller kan veere fri-

hedsbergvede personer.

Dette formal bevirker, at ombudsmanden sammen med DIGNITY og Institut for Men-
neskerettigheder i forbindelse med besggene f.eks. skal veere saerlig opmaerksom péa
generelle forhold, som kan udvikle sig pa en sddan made, at brugerne af en institution
bliver behandlet nedvaerdigende. Det kan f.eks. veere ventetid pa toiletbesgg, mang-
lende undersggelse af skader hos brugerne og langvarige fikseringer. Samtidig er det
ikke ombudsmandens opgave at se pa samtlige forhold i de institutioner, som han be-
sgger efter OPCAT-protokollen.

| sit arbejde som national forebyggende mekanisme har ombudsmanden i samarbejde
med DIGNITY og Institut for Menneskerettigheder valgt at arbejde med en reekke om-
rader, som anses for seerligt relevante for varetagelsen af den seerlige tilsynsopgave.
Valget af fokusomrader for besggene er bl.a. baseret pa de erfaringer, som fremgar af
rapporter om Danmark fra Den Europaeiske Komité til Forebyggelse af Tortur mv. og
FN’s Komité mod Tortur og pa den viden, som Folketingets Ombudsmand, DIGNITY
og Institut for Menneskerettigheder i forvejen er i besiddelse af om frihedsbergvedes
forhold i Danmark.

FN’s Underkomité til Forebyggelse af Tortur har siden 2009 gennemfart inspektioner.
De relevante resultater af disse inspektioner inddrages som grundlag for udveaelgelsen
af de omrader, som ombudsmanden som national forebyggende mekanisme vil arbej-

de med.

10.1. Forholdet mellem personalet og de frihedsbergvede

Forholdet mellem de frihedsbergvede brugere og det personale, som behandler og
bevogter dem, har en helt central betydning. Det geelder, hvad enten der er tale om
indsatte i feengsler, patienter i psykiatriske centre, bagrn og unge i sikrede dggninstitu-
tioner, demente i plejehjem eller udlsendinge, som opholder sig i asylcentre. Et vigtigt
fokusomrade for besggene er derfor denne seerlige relation. | den forbindelse vil op-
meaerksomheden vaere rettet mod oplysninger om f.eks. den made, som kommunikati-
onen mellem personale og de frihedsbergvede foregar pa, personalenormeringer,

personalets uddannelsesmaessige baggrund, ledelsens vejledning af og kontrol med,
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at personalet arbejder i den "rette and”, og personalets made at udfare omsorgsopga-

ver pa.

10.2. Sundhedsmeessige forhold

Vurderingen af, om frihedsbergvede og andre personer i institution behandles vaerdigt,
menneskeligt og uden tortur, er bl.a. afhaengig af, hvorvidt institutionen tilbyder sunde
levevilkar og en god adgang til leegebetjening og andre sundhedsydelser. Som ud-
gangspunkt bgr frihedsbergvede have mindst samme adgang til laegelig behandling
som andre personer i samfundet (princippet om sundhedsfaglig aekvivalens). Dertil
kommer, at selve frihedsbergvelsen eller arsagen til opholdet i institution efter om-
steendighederne kan fremkalde helbredsproblemer, som kun kan lgses ved laegelig
fagkundskab.

Et tilbagevendende problem er desuden, at frihedsbergvelse ofte anvendes over for
personer, som i forvejen er syge eller pa anden made sarbare, og for hvem en fortsat
og sammenhangende indsats er helt afggrende. Endelig er det naturligvis seerligt vig-
tigt at holde gje med, om personer, som er udsat for frihedsbergvelse eller anden

tvang og magtanvendelse, bliver behandlet med tilstraekkelig respekt.

Der er sdledes basis for at fokusere pa fglgende forhold:

- Sundhedstjenesten i institutionen
- Sundhed og sygdom blandt de frihedsbergvede

- Forhold, der kan pavirke sundhed og sygdom blandt de frihedsbergvede.

Sundhedstjenesten

Et vaesentligt punkt er, hvorvidt adgangen til sundhedssystemet er lige sa let som
uden for institutionen. Ved undersggelse af adgangen til sundhedssystemet lsegges
der f.eks. i faengsler veegt pa adgangsproceduren, dvs. om de indsatte kan henvende
sig direkte til en sygeplejerske, eller om de f.eks. skal udfylde en anmodningsseddel,
som gennem feengselsbetjentene videregives til sundhedstjenesten. Desuden er bru-
gernes egne erfaringer med adgangen en vaesentlig kilde til forstdelse heraf. For pati-
enter i en psykiatrisk afdeling er adgangen til somatisk behandling af betydning, og i
andre institutioner har adgangen til konsultationer i eller uden for institutionen, hos

f.eks. egen leege, betydning.

Tilsvarende er kvaliteten af sundhedstjenesten et vigtigt punkt. Her fokuseres der bl.a.
pa bemandingen med leeger, sygeplejersker mv. med hensyn til timetal i forhold til an-

tal brugere, og om de har kvalifikationer, der svarer til, hvad der kan forventes i det
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generelle sundhedssystem. Det er af stor betydning, hvilke former for behandling der
tilbydes i institutionen, og hvilke behandlinger der kraever henvisning til det almindelige
sundhedssystem uden for institutionen. Dette far speciel betydning, fordi det af hensyn
til f.eks. logistik og sikkerhed kan kreeve seerlige arrangementer at realisere behand-
ling uden for institutionen. Dette kan indebeere ventetid og indirekte som fglge heraf

en begraensning i adgangen.

Adgangen til sundhedstjenesten uden for dagtimerne er vigtig. Oftest vil behov for lze-
gehjeelp uden for arbejdstid dog blive deekket ved tilkald af leegevagt — ligesom uden

for institutionen.

Strukturelt er sundhedstjenestens faglige uafheengighed veaesentlig for dens mulighed
for at give uafhaengig service til frihedsbergvede personer. Laeger, der arbejder som
ansatte i den samme institution, som frinedsberavelsen foregar i, kan stilles over for
dilemmaer, hvor patientens interesse og institutionens interesse ikke ngdvendigvis er
sammenfaldende. Disse dilemmaer kan f.eks. tage udgangspunkt i sikkerhedsmaessi-
ge hensyn. Det er derfor vaesentligt at undersgge sundhedstjenestens rolle i procedu-

rer sdsom isolation, fiksering og dokumentation af vold.

| de tilfaelde, hvor en leege er knyttet til en institution, kan brugerne ofte ikke selv veel-
ge deres laege. Det geelder f.eks. i kriminalforsorgens institutioner, hvor indsatte i
faengsler og arresthuse normalt er henvist til at bruge institutionens laege. Den fri-
hedsbergvede er i disse tilfeelde i starre grad afheengig af at kunne etablere et godt
forhold til den laege, som institutionen stiller til radighed. Skulle der af forskellige grun-
de optraede f.eks. en afggrende uoverensstemmelse mellem den frihedsbergvede og
leegen, er det vaesentligt at undersgge, om der — ligesom uden for institutionen — er
mulighed for at konsultere en anden leege (second opinion).

Sundhed og sygdom blandt frihedsbergvede

En oplagt forudseetning for, at eventuel sygdom eller anden behandlingskraevende
tilstand faktisk behandles, er, at s&danne tilstande opdages, nar brugeren ankommer
til institutionen og ikke farst senere. Det er derfor af stor betydning, at de procedurer,
som sundhedstjenesten anvender ved ankomsten, sikrer, at vaesentlige behandlings-
kreevende tilstande identificeres, og at igangveerende behandling fra tidligere er oplyst,

sa den kan fortsaettes.



32/46

Tilsvarende ma det, nar brugeren forlader institutionen (f.eks. lgsladelse, udskrivning
eller flytning), sikres, at den igangveerende behandling fortseetter, og at information
herom tilgar den "modtagende” behandlingsinstans (kontinuitet i behandlingen). Dog
skal personens tilladelse til bade at indga i eventuelle undersggelsesprocedurer og
udveksling af fortrolig leegefaglig information i overensstemmelse med lovgivningen

sikres forinden.

I mange tilfeelde vil det veere relevant at vurdere, om den frihedsbergvede er velan-
bragt i den pageeldende institution. For eksempel hgrer sindssyge personer som ud-

gangspunkt ikke til i et faengsel, men i en psykiatrisk afdeling.

Feengsler og andre institutioner for frihedsbergvede personer er under risiko for forhg-
jet forekomst af smitsomme sygdomme som f.eks. tuberkulose, leverbeteendelse og
HIV. Dels er de frihedsbergvede personer en selekteret gruppe, der kan have en hgje-
re sygdomsforekomst end gennemsnitsbefolkningen, dels er der ofte hgjere smitterisi-
ko end i resten af samfundet i institutioner, hvor mange personer lever under samme
tag. Sygdoms- og sundhedstilstanden i institutionen bar derfor overvages, f.eks. ved
et sygdoms- og sundhedsinformationssystem, som kan indikere ngdvendigheden af

en forebyggende indsats.

De basale levekar i institutionen er vaesentlige. Sundhedstjenesten bar derfor holde
gje med de hygiejniske og saniteere forhold og rapportere om eventuelle problemer
hermed. Det er dermed vaesentligt at sikre, at sddanne forebyggende overvagnings-
mekanismer fungerer hensigtsmaessigt og forebygger, at de frihedsbergvede udseet-

tes for sygdoms- og sundhedsmaessige risici.

Forhold af betydning for sygdom og sundhed

Ud over det ovenfor naevnte har de vilkar, som brugere af institutioner, hvor der sker
eller kan ske frihedsbergvelse, lever under, og den behandling, som de far, stor be-
tydning for sygdom og sundhed. Dette geelder f.eks. institutionens psykologiske klima,
som er afheaengig af sikkerhed, vold, trusler, brug af isolation, magt og tvangsanven-
delse og disciplinaere tiltag, mulighed for kontakt til familie samt adgang til uddannelse
og meningsfuldt arbejde eller andre aktiviteter. Disse faktorer kan alle pavirke trivsel

og sundhed.

Sadanne forhold kan have seerlig stor betydning for grupper med szerlige behov ("sar-
bare grupper”). Bl.a. kan en indsat med en psykisk lidelse, f.eks. en angsttilstand, vee-
re i ekstra hgj risiko for helbredsskadelig virkning af isolation, magtanvendelse og trus-

ler og vold fra medindsatte. Problematikker pa baggrund af ken eller etnicitet er ogsa
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vigtige at vaere opmaerksom pa. Det er derfor af betydning for at forebygge nedveerdi-
gende og umenneskelig behandling, at frihedsbergvede med szerlige behov eller sar-
barhed faktisk identificeres, og at der iveerksaettes saerlig beskyttelse af disse grupper.
For visse grupper bgr det overvejes at iveerkseette egentlige programmer for at img-
dekomme gruppens seerlige behov.

Undersggelsesmetoder

De sundhedsmeessige forhold kan undersgges ved brug af de samme metoder, som
anvendes ved undersggelse af gvrige forhold. Der kan indhentes materiale fra institu-
tionen far besgget, f.eks. procedurer, statistikker eller udvalgte sagsakter. Der gen-
nemfgres samtaler med institutionsledelse og det sundhedsfaglige personale, hvor
fokus kan veere pa henvisningsprocedurer, faciliteter, internt og eksternt samarbejde
og udaekkede sundhedsproblemer. Besggsholdet besigtiger de konkrete faciliteter
(f.eks. behandlingsmeessige faciliteter, journalopbevaring, medicinopbevaring, isolati-
onsrum og tvangsmidler) og gennemfgrer samtaler med de brugere, der gnsker det
eller indvilger heri. Disse samtaler kan fokusere pa brugernes oplevelse af institutio-
nen i et sundhedsmaessigt perspektiv og dermed bl.a. give veerdifulde bidrag til vurde-
ringen af sundhedstjenesten og hensigtsmaessigheden af de gaeldende procedurer.

Endelig kan det veere relevant at gennemfgre samtaler med brugernes pargrende.

Hvilke konkrete forhold der har relevans ved det enkelte besgg, beror p3, hvilken type
institution der bliver besggt. Det er dbenbart, at de sundhedsmaessige forhold, der

inddrages under besggene, ma veere forskellige i et faeengsel og i et psykiatrisk center.

10.3. Isolation

Mange undersggelser viser, at personer, der ikke alene begraenses i deres bevaegel-
sesfrihed, men derudover afsondres fra kontakt med andre mennesker, er seerligt ud-
satte. Erfaringerne viser ogsa, at der er store forskelle pa, hvor pavirkelig en person er
over for fglger af isolation. Det almindelige billede er imidlertid, at de fleste bliver pa-

virket meget hardt psykisk af at blive udsat for isolation selv i kortere perioder.

Dette har betydet, at isolation er udpeget som et opmaerksomhedsomrade. Under be-
sggene vil opmeaerksomheden veere rettet mod antallet af personer, der isoleres, om-
fanget af og vilkarene for afsondringen af den enkelte fra andre og eventuelle skade-

virkninger af for langvarig eller restriktivt gennemfgrt isolation.

10.4. Magtanvendelse
Magtanvendelse kan veere ngdvendig for at gennemfare selve frihedsbergvelsen,

men kan ogsa veere vanskelig helt at undga som et led i at opretholde frihedsbergvel-
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sen eller i forbindelse med behandling af den frihedsbergvede. Ogsa her er der store
forskelle pa, hvornar og pa hvilken made magtanvendelse kommer pa tale i de forskel-
lige typer af institutioner. Uanset arsagen er der altid en risiko for, at magtanvendelsen
udvikler sig til en overskridelse af forbuddet mod tortur mv. Derfor er magtanvendelse
udpeget til et seerligt omrade, der skal veere opmaerksomhed pé ved besggene.

11. Arbejdsmetode
Besgg pa steder, hvor personer er eller kan blive frihedsbergvet, er det centrale vir-
kemiddel i arbejdet efter OPCAT-protokollen. | overensstemmelse med dette er om-

budsmandens arbejde bygget op om sadanne besgg.

Ifalge OPCAT-protokollen kreever forebyggelse af tortur mv. "uddannelse og en kom-
bination af forskellige lovgivnhingsmaessige, administrative, juridiske og andre foran-
staltninger”, og det fremhaeves, at beskyttelsen mod tortur "kan styrkes ved ikke-
juridiske midler af forebyggende karakter p& grundlag af regelmaessige besgg pa ste-
der, hvor personer tilbageholdes”.

| Danmark bestar besggsholdet normalt af to jurister fra ombudsmanden og en leege
fra DIGNITY. | relevant omfang deltager Institut for Menneskerettigheder ogsa i besg-

gene.

Ombudsmanden beslutter i samarbejde med DIGNITY og Institut for Menneskeret-

tigheder, hvilke institutioner der skal besgges.

| 2012 valgte ombudsmanden sammen med DIGNITY og Institut for Menneskeret-
tigheder ligesom i tidligere ar, at hovedparten af besggene skulle forega i bestemte
institutionstyper. Som naevnt i afsnit 2.1. foregik arets besgg i 3 statsfeengsler, 2 psy-
kiatriske afdelinger, 6 socialpsedagogiske opholdssteder, hvoraf 3 samtidig var midler-
tidige botilbud til voksne, 2 midlertidige botilbud til voksne, 6 plejehjem, 3 asylcentre,
en pension under kriminalforsorgen, et arresthus, en dggninstitution og en sikret

dggninstitution. Ombudsmanden besggte i alt 47 afdelinger i 26 institutioner.

Nar besggsholdene ser flere institutioner af samme type, far de et godt indblik i de
enkelte institutionstyper. Besggsholdene kan ogsa umiddelbart kombinere viden, erfa-
ringer og observationer om samme institutionstype. Denne information kan besggs-
holdene f.eks. dele med institutionerne og inddrage i drgftelserne pa institutionerne.
Besggsholdet kan derigennem ogsa fa et indtryk af, om en praksis er udbredt for om-

radet eller szerlig for den enkelte institution.
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Samtidig er det vigtigt at fastholde, at det tillige er veerdifuldt for besggsholdene at se
forskellige typer af institutioner, fordi information pa den made kan kombineres pa

tveers af institutionstyperne. F.eks. kan besggsholdet kombinere oplysninger om per-
sonalets tilgang til magtanvendelse i sociale institutioner med oplysninger om perso-

nalets tilgang til tvang i psykiatriske afdelinger.

Normalt varsler ombudsmanden sine besgg for institutionen og tilsynsmyndigheden.
Fordelen ved varslede besgg er bl.a., at besggsholdet kan fa information fra institutio-
nen far besgget, og at de relevante personer er til stede i institutionen pa besggsda-

gen. | 2012 var alle besgg varslet bortset fra besgg i fire institutioner.

Forud for besggene beder ombudsmanden den institution, som skal besgges, om en
reekke oplysninger. Formalet er, at besggsholdet forud for besaget har kendskab til

institutionens forhold, herunder f.eks. til institutionens brug af magtanvendelse. Der-
ved kan besggsholdet bedre fokusere pa de forhold, som er seerligt relevante pa den

enkelte institution.

Ud over at bede de institutioner, som ombudsmanden besggte i 2012, om en raekke
oplysninger af faktuel karakter, bad ombudsmanden institutionerne om en kort rede-

garelse (samlet maksimalt 2 sider) for f.eks. fglgende

— Hvorledes institutionen forebygger, at brugerne kommer i umenneskelige eller
nedveerdigende situationer

- Hvilke veesentlige, problematiske haendelser institutionen har oplevet indenfor det
seneste ar

- Hvilke faglige (ikke gkonomiske) hovedudfordringer institutionen har i 2012

- Hvorledes brugernes adgang til leegebetjening er tilrettelagt

- Brugen af vikarer.

Der var flere grunde til, at ombudsmanden anmoder institutionerne om en sadan re-
deggrelse. Fgrst og fremmest medvirker redeggarelsen til, at det enkelte besggshold i
hgjere grad kan malrette sine spgrgsmal under besgget, idet besggsholdet far besg-
get vil have kendskab til f.eks. veesentlige problematiske heendelser og derfor vil have
mulighed for at stille mere uddybende spgrgsmal til sddanne haendelser. Desuden kan
redeggrelsen spare tid under selve besgget i de tilfeelde, hvor redeggrelsen giver fyl-
destgarende svar pa forhold, som besggsholdet normalt sparger om. Redegarelsen er

en del af ombudsmandens faste praksis ved forberedelsen af besgg.
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Som udgangspunkt beder ombudsmanden om samme oplysninger pa ligeartede insti-
tutioner i et besggsar. Samtidig er det klart, at der kan foretages aendringer, ligesom
der kan veere seerlige forhold, der skal belyses pa bestemte institutionstyper/institu-

tioner.

| forbindelse med besggene indsamles f.eks. statistiske oplysninger, ligesom besggs-
holdet kan gennemga journaler og bede om kopi af bestemte sagsakter. Diverse rap-
porter og informationer pa institutionernes hjemmeside inddrages ogsa. Arbejdet retter

sig endvidere mod de retlige rammer for behandlingen af frihedsbergvede.

Dialog spiller en stor rolle i besggene.

Et besgg bliver sdledes normalt indledt med et made med bl.a. ledelsen. Draftelsen
pa mgdet tager typisk udgangspunkt i opmaerksomhedsomraderne og det materiale,
som besggsholdet har faet fgr besgget. F.eks. bliver magtanvendelse normalt drgftet.

Konkrete haendelser pa institutionen kan ogsa blive draftet.

Under besgget taler besggsholdet ud over med ledelsen normalt ogsa med ansatte og
brugere og ofte ogsa med sundhedsfagligt personale, repraesentanter for brugerne og

pargrende.

Besggsholdet foretager ogsa en rundgang i dele af institutionen. Rundgangen giver
besggsholdet indtryk af stemningen og dagligdagen i institutionen. Under rundgangen
stiller besggsholdet ofte flere spargsmal og taler ogsa jeevnligt med f.eks. de ansatte

og brugere, som holdet mgder.

De oplysninger og erfaringer, som besggsholdene far pa denne made, bliver sammen
med besggsholdets observationer brugt pa flere mader.

Farst og fremmest viderebringer besggsholdet relevant information til ledelsen pa det
afsluttende mgde. Det kan f.eks. vaere konkrete klager eller gnsker fra brugerne. Be-

sggsholdet giver ogsa ledelsen en mundtlig og umiddelbar tilbagemelding pa besgget
og de overvejelser, som besggsholdet har gjort sig pa stedet. PA mgdet kan der ogsa
veere diskussioner af problemer af generel art, f.eks. samarbejdet mellem institutionen

og andre sektorer, herunder f.eks. kommune, politi og psykiatri.

Informationen kan ogsa blive brugt som grundlag for at fremseette henstillinger, anbe-

falinger eller andre bemaerkninger til institutionen og de ansvarlige myndigheder.
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De fleste bemaerkninger bliver givet mundtligt pa det afsluttende made. Besggsholdet
kan pa det afsluttende made ogsa blot naevne forhold, som holdet er blevet opmaerk-
som pa under besgget. Der kan f.eks. veere tale om, hvordan myndigheden registrerer

vold og trusler.

Huvis tilsynsbesgget ikke giver anledning til henstillinger, kritik, anbefalinger eller andre
skriftlige bemeerkninger, afslutter ombudsmanden sagen med et notat pa sagen om
centrale forhold og et kort afsluttende brev til myndighederne, der indeholder en be-
skrivelse af tilsynsbesgget og ombudsmandens vurdering af forholdene. Institutionen
bliver bedt om at ggre brugerne bekendt med indholdet af dette brev. Anbefalinger og
bemeerkninger, der er givet mundtligt pa det afsluttende mgde, og som de ansvarlige
myndigheder oplyser, at de er enige i og vil fglge, vil normalt ikke blive gengivet i det

afsluttende brev om tilsynsbesgget, men kun i notatet herom.

I nogle tilfeelde finder en problemstilling ikke sin lgsning under besgget. Det sker, at
ombudsmanden i disse tilfeelde efter besgget finder det formalstjenligt at ringe til insti-
tutionen og spgrge til, hvad institutionen har foretaget sig — eller vil foretage sig — for
at lase problemet. Hvis problemstillingen bliver Igst gennem en sadan telefonisk kon-
takt, vil ombudsmanden normalt ikke have grundlag for at komme med skriftlige be-
meerkninger over for de ansvarlige myndigheder. Derimod vil ombudsmanden i mange
tilfeelde naevne den lgsning, der er fundet pa problemet, i sit afsluttende brev til institu-

tionen.

Fra og med den 1. januar 2013 og frem registrerer ombudsmanden i sit statistiksy-
stem, hvis han i forbindelse med tilsynsbesag, herunder i OPCAT-sammenhaeng,
kommer med diverse mundtlige anbefalinger, anvisninger mv. under tilsynsbesgget
(eller eventuelt telefonisk efter besgget), uden at dette afspejler sig i den senere skrift-

lige afslutning af sagen i form af en egentlig kritik/henstilling.

Hvis tilsynsbesgget giver anledning til at overveje henstillinger, kritik, anbefalinger el-
ler andre skriftlige bemaerkninger, vil ombudsmanden bede myndighederne om en
skriftlig udtalelse, far han tager stilling til, om der er grundlag for, at han kommer med
henstillinger, kritik, anbefalinger eller andre skriftlige bemaerkninger. Nar myndighe-
dernes svar foreligger, udarbejdes der en rapport eller et brev til myndighederne. Insti-
tutionen bliver bedt om at ggre brugerne bekendt med indholdet af brevet til institutio-
nen. Henstillinger og kritik bliver som hidtil registreret i ombudsmandens statistiksy-

stem.
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Gennem besggene kan besggsholdene ogsa blive opmaerksomme pa problemstillin-
ger, som der bagefter arbejdes videre med i nye besgg. Der kan vaere tale om nye
besgg i andre institutioner eller institutionstyper eller opfalgningsbesgg i samme insti-

tution.

Der gares ogsa brug af andre metoder end besgg til at undersgge og forebygge tortur
mv. F.eks. kan ombudsmanden pa sit eget initiativ undersgge sager og bede om op-
lysninger, udtalelser og bilag i sagerne. Denne befgjelse kan kombineres med besgg.
F.eks. kan oplysninger, som ombudsmanden modtager som led i besgg, danne grund-
lag for, at ombudsmanden pa eget initiativ rejser en sag eller holder et mgde med den
relevante myndighed. Omtale i medierne kan ogsa danne baggrund for, at ombuds-
manden pa eget initiativ veelger at rejse en sag.

12. Retligt grundlag for og organisering af OPCAT-besgg

Folketinget vedtog den 19. maj 2004 at ratificere den valgfri protokol til FN-konven-
tionen mod tortur og anden grusom, umenneskelig eller nedveerdigende behandling
eller straf (OPCAT-protokollen). Denne protokol paleegger de deltagende stater at
etablere et system med regelmeaessige besgg af uafheengige instanser pa steder, hvor
folk er bergvet deres frihed, for at forebygge tortur mv. Hver af de deltagende stater er
forpligtet til at etablere en eller flere nationale myndigheder til forebyggelse af tortur

mv.: den nationale forebyggende mekanisme.

| efteraret 2007 blev Folketingets Ombudsmand af den danske regering udpeget til

dansk national forebyggende mekanisme.

Den nationale forebyggende mekanismes opgaver er naermere beskrevet i artikel 19 i
protokollen. Hovedopgaven bestar i regelmaessigt at gennemfare besgg pa steder,
hvor personer er frihedsbergvet, for at styrke beskyttelsen mod og forebyggelsen af
tortur og anden nedveerdigende og umenneskelig behandling. Derudover skal den
nationale forebyggende mekanisme fremsaette anbefalinger til de relevante myndig-
heder med henblik pa at forbedre behandlingen af og forholdene for frihedsbergvede
personer. Endelig skal den nationale forebyggende mekanisme komme med forslag

og bemeerkninger vedragrende eksisterende eller foreslaet lovgivning.

Bade besggsvirksomheden og den gvrige del af arbejdet forudseettes at have et seer-
ligt forbyggende sigte. Heri ligger en seerlig pligt til at veere opmeaerksom pé generelle
forhold, som har betydning for, om der pa sigt er risiko for tortur eller anden nedveerdi-

gende og umenneskelig behandling.
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OPCAT-protokollen angiver i artikel 4.1, at besggene skal rette sig mod behandlingen
af personer, der befinder sig pa steder, hvor de er eller kan blive frihedsbergvet. Pro-
tokollens artikel 4.2 definerer frihedsbergvelse som "enhver form for tilbageholdelse
eller feengsling eller anbringelse af en person i et offentligt eller privat forvaringssted,
som den pageeldende ikke har tilladelse til frit at forlade, ved en retskendelse eller af-

gerelse fra en administrativ eller anden myndighed”.

For bl.a. at sikre at Folketingets Ombudsmand har den forngdne hjemmel til at gennem-
fare besgg i private institutioner efter OPCAT-protokollens mandat, blev ombudsmands-
loven aendret ved lov nr. 502 af 12. juni 2009. Loveendringen pa dette omrade indebar
en &endring af ombudsmandslovens § 7, stk. 1, som fik denne ordlyd: "Ombudsman-
dens virksomhed omfatter alle dele af den offentlige forvaltning. Ombudsmandens virk-
somhed omfatter ogsa frihnedsbergvedes forhold pa private institutioner m.v., hvor fri-
hedsbergvelsen er sket enten i medfar af en afgarelse truffet af en offentlig myndighed,
pa opfordring af en offentlig myndighed eller med samtykke eller indvilligelse fra en of-

fentlig myndighed.”

Disse institutioner har pligt til at meddele oplysninger, udlevere dokumenter og udarbej-
de skriftlige udtalelser til ombudsmanden, jf. lovens § 19, stk. 1 og 2. Ved lov nr. 502 af
12. juni 2009 blev § 19, stk. 5, indsat i ombudsmandsloven, og 8§ 19, stk. 5, fik denne
ordlyd: "Folketingets Ombudsmand har, hvis det skennes ngdvendigt, til enhver tid mod
behgrig legitimation uden retskendelse adgang til at inspicere private institutioner m.v.,
hvor personer er eller kan blive bergvet deres frihed, jf. § 7, stk. 1, 2. pkt. Politiet yder
om ngdvendigt bistand til gennemfarelsen.” § 19, stk. 5, fik en ny formulering ved lov nr.
568 af 18. juni 2012.

Folketinget bevilgede ombudsmanden midler til at varetage opgaven som national
forebyggende mekanisme. Samtidig forudsatte Folketinget, at DIGNITY og Institut for
Menneskerettigheder havde mulighed for at stille personer med seerlig laegelig og
menneskeretlig sagkundskab til radighed for ombudsmandens arbejde som national
forebyggende mekanisme. Ombudsmandens budget for 2009 og frem blev foraget
med godt 2 mio. kr., svarende til 2,5 arsvaerk, med henblik pa at ombudsmanden kun-
ne varetage den nye opgave. Institut for Menneskerettigheder modtog i 2012 ikke til-
skud fra staten vedrgrende besggsvirksomheden, mens DIGNITY kunne modtage op
til 400.000 kr. for at stille saerlig leegefaglig bistand til radighed for arbejdet. Midlerne til

DIGNITY afholdes over Udenrigsministeriets finanslovsbevilling.

Befgijelsen til at udfgre virksomheden som national forebyggende mekanisme ligger

som anfart hos Folketingets Ombudsmand. DIGNITY og Institut for Menneskeret-
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tigheder har en radgivende funktion i samarbejdet. Ombudsmanden har imidlertid til-
kendegivet, at han vil leegge afggrende veegt pa de sagkyndige bidrag, som han mod-
tager fra de to organisationer, og at han i tilfeelde af divergerende opfattelser vil lade

det reflektere i rapporterne, hvis institutionerne fremseetter gnske om det.

Ledelsen fra de tre institutioner mades mindst en gang om aret for at drgfte og tilrette-

lzzegge de overordnede retningslinjer for arbejdet. Dette samarbejde kaldes radet.

Hver af de tre institutioner har udpeget faste medarbejdere, der deltager i det Igbende
arbejde med selve besggsvirksomheden, udfeerdigelsen af rapporter mv. Folketingets
Ombudsmands ansatte fungerer som sekretariat og har det overordnede ansvar for
tilretteleeggelsen af arbejdet. Denne del af samarbejdet kaldes arbejdsgruppen.

13. Bedgmmelsesgrundlag

13.1. Generelt

Reglerne om grundlaget for ombudsmandens bedgmmelse fremgar af ombudsmand-
loven. Selve hjemlen for, at ombudsmanden foretager inspektioner, findes i ombuds-
mandslovens § 18, hvorefter ombudsmanden kan "undersgge enhver institution eller
virksomhed samt ethvert tjenestested, der hgrer under ombudsmandens virksomhed”.
Ved lov nr. 502 af 12. juni 2009 eendredes ombudsmandsloven bl.a. med henblik pa at
etablere grundlaget for, at ombudsmanden kan udfgre opgaven som national forebyg-
gende mekanisme i henhold til OPCAT-protokollen.

OPCAT-besgg omfatter steder, hvor personer er eller kan blive frihedsbergvet. For-
malet med besagene er at forebygge, at der sker overtraedelse af FN’s torturkonventi-
on, artikel 3 i Den Europaeiske Menneskerettighedskonvention (EMRK) og andre in-
ternationale regler, der har deres oprindelige i disse to regelsaet. Ud over artikel 3 i
EMRK indgar de regler, som geelder specifikt for den enkelte institution, i grundlaget
for ombudsmandens bedgmmelse af forholdene. Som eksempler kan neevnes straf-
fuldbyrdelsesloven og psykiatriloven. Derudover indgar FN’s torturkonvention, be-
kendtgarelsen af OPCAT-protokollen, isaer artikel 19, og rapporter og anbefalinger fra
FN’s Underkomité til Forebyggelse af Tortur og Den Europaeiske Komité til Forebyg-
gelse af Tortur mv. Desuden inddrages retspraksis.

13.2. Det internationale bedgmmelsesgrundlag

Ifglge artikel 19 i OPCAT-protokollen kan den nationale forebyggende mekanisme
fremsaette anbefalinger til de relevante myndigheder med henblik pa at forbedre be-
handlingen af og forholdene for frihedsbergvede personer og for at forebygge tortur og
grusom, umenneskelig eller nedveaerdigende behandling eller straf under hensyntagen

til De Forenede Nationers relevante normer. Det vil bl.a. kunne dreje sig om:
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— Relevante FN-konventioner ("hard law”), der bergrer tortur og umenneskelig be-
handling, herunder navnlig FN’s Torturkonvention, FN’s Konvention om Borgerlige
og Politiske Rettigheder, FN’s Handicapkonvention og FN’s Bgrnekonvention, og

EMRK og praksis fra Den Europaeiske Menneskerettighedsdomstol

- Relevante FN-deklarationer, resolutioner og principper (“soft law”), herunder
navnlig The Standard Minimum Rules for the Treatment of Prisoners (1997), The
Body of Principles for the Protection of All Persons under Any Form of Detention
or Imprisonment (1988), United Nations Rules for the Protection of Juveniles de-
prived of their Liberty (1990), Code of Conduct for Law Enforcement Officials
(1979) og Principles of Medical Ethics relevant to the Role of Health Personnel,
particularly Physicians, in the Protection of Prisoners and Detainees against Tor-

ture and inhuman and degrading Treatment or Punishment

— Relevant praksis fra de menneskeretlige monitoreringsorganer, herunder seerligt
FN’s Menneskerettighedsrad, FN’s Torturkomité og FN’s Underkomité til Foreby-
ggelse af Tortur mv., se f.eks. “The approach of the Subcommittee on Prevention
of Torture to the concept of prevention of torture and other cruel, inhuman or de-
grading treatment or punishment under the Optional Protocol to the Convention
against Torture and Other Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or Punish-
ment” (2010).

Dertil kommer, at en raekke internationale menneskerettighedsorganisationer har ud-
arbejdet retningslinjer og manualer for faeengselsbesgg. Bl.a. har Association for the
Prevention of Torture udarbejdet en udfarlig manual for besggsvirksomheden, "Moni-
toring places of Detention” og "Implementation Manual”, pa baggrund af OPCAT-

protokollen.

| sagens natur spiller konventionerne og praksis fra de internationale domstole, isser
Den Europeeiske Menneskerettighedsdomstol, om fortolkning og udfyldning af konven-
tionerne en seerlig rolle for bedgmmelsen af de forhold, der undersgges af ombuds-
manden som national forebyggende mekanisme.

13.2. Borgere, der er frihedsbergvede

Tilsynet retter sig mod behandlingen af personer, der er frihnedsbergvede pa foranled-
ning af en offentlig myndighed. Som naevnt definerer FN-protokollens artikel 4.2 be-
grebet "frihedsbergvelse” som “enhver form for tilbageholdelse eller faengsling eller
anbringelse af en person i et offentligt eller privat forvaringssted, som den pageelden-

de ikke har tilladelse til frit at forlade, ved en retskendelse eller afgarelse fra en admi-
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nistrativ eller anden myndighed”. | forbindelse med tilrettelaeggelsen af arbejdet er det
blevet lagt til grund, at der herved ikke alene sigtes til personer, som er frihedsberg-
vede i den forstand, udtrykket anvendes i EMRK artikel 5, men ogsa til personer, som

rent faktisk er begraensede i deres beveegelsesfrihed.

Ombudsmanden er sdledes kompetent i forhold til institutioner, hvor personer bliver an-
bragt direkte ved en beslutning truffet af en offentlig myndighed, eller hvor en sddan an-
bringelse sker med samtykke eller accept af en offentlig myndighed. En sddan medvir-
ken eller accept foreligger i hvert fald, nar en offentlig myndighed treeffer direkte be-
stemmelse om anbringelse af en person i en privat institution, i tilfselde, hvor offentlige
myndigheder betaler for et ophold, der er besluttet af private, og i situationer, hvor priva-
te treeffer beslutning om anbringelse i private institutioner, som er godkendt af offentlige
myndigheder til sddant ophold.

Kravet om, at der skal foreligge en frinedsbergvelse, skal forstas bredt bade som snae-
ver retlig frihedsbergvelse og som faktisk begraensning af personens mulighed for at
veelge sit opholdssted. Bestemmelsen omfatter tilfeelde, hvor bgrn eller unge anbringes i
private institutioner eller kostskoler i henhold til lov om social service enten tvangsmaes-
sigt eller med samtykke af deres foreeldre. Ogsa anbringelse af zeldre pa plejehjem eller
psykisk funktionsheemmede i private bosteder kan have karakter af frihedsbergvelse,
enten fordi selve anbringelsen sker tvangsmaessigt i henhold til § 129 i lov om social
service, eller fordi de anbragte kan underkastes tvangsmaessige foranstaltninger i hen-
hold til servicelovens §8§ 124-128.

Af forarbejderne til protokollen ses, at ogsa anbringelse af fysisk handicappede kan vae-

re beskyttet af protokollen. Ombudsmandens besggsvirksomhed omfatter herefter priva-
te botilbud, institutioner, skoler, opholdssteder, sygehuse, plejehjem mv., der tager sig af
svage personer, som reelt ikke har mulighed for at opholde sig andre steder. Det er dog

som anfgrt en betingelse, at en offentlig myndighed enten har truffet beslutning om op-

holdet eller har medvirket til det.

13.3. Torturbegrebet

| artikel 1 i FN’s torturkonvention defineres tortur pa falgende made:
”’l denne konvention betyder udtrykket ’tortur’ enhver handling, ved hvilken steerk
smerte eller lidelse, enten fysisk eller mental, bevidst pafgres en person med det
formal at fremskaffe oplysninger eller en tilstaelse fra denne eller en tredjemand,
at straffe ham for en handling, som han selv eller en tredjemand har begaet eller
misteenkes for at have begaet, eller at skreemme eller laegge tvang pa ham eller

en tredjemand, eller af nogen grund baseret p& nogen form for forskelsbehand-
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ling, nar en sadan smerte eller lidelse pafares af eller pa opfordring af en offentlig
ansat eller en anden person, der virker i embeds medfer eller med en sadan per-
sons samtykke eller indvilligelse. Smerte eller lidelse, der alene er en naturlig el-

ler tilfeeldig falge eller del af lovlige sanktioner, er ikke omfattet.

2. Denne artikel er uden virkning for ethvert folkeretligt instrument eller national

lovgivning, som indeholder eller kan indeholde videregaende bestemmelser.”

Den danske straffelov indeholder i § 157 a, stk. 2, falgende definition pa tortur:

"Overtraedelsen anses for begaet ved tortur, hvis den er begaet i udgvelsen af
dansk, udenlandsk eller international offentlig tieneste eller hverv ved at tilfgje en
anden person skade pa legeme eller helbred eller steerk fysisk eller psykisk smer-
te eller lidelse

1) for at skaffe oplysninger eller en tilstaelse fra nogen,

2) for at afstraffe, skreemme eller tvinge nogen til at gare, tale eller undlade noget
eller

3) pa grund af den pageeldendes politiske overbevisning, kan, race, hudfarve, na-

tionale eller etniske oprindelse, tro eller seksuelle orientering.”

Det fglger af denne afgreensning, at der skal veere seerlig opmaerksomhed pé oplys-
ninger om de frihedsbergvedes helbredsforhold, den lsegelige behandling, organise-
ringen af leegehjeelp, magtanvendelse og vold eller anden fysisk skade. Da diskrimina-
tion indgar som et led i torturdefinitionen, skal der vaere szerlig opmeerksomhed pa, om
grupper, der er seerligt sarbare over for forskelsbehandling, bliver eller risikerer at blive

behandlet i strid med forbuddet mod tortur mv.

13.4. Grusom, umenneskelig og nedvaerdigende behandling
OPCAT-protokollen omfatter ogsa forebyggelse af grusom, umenneskelig og nedveer-

digende behandling.

| praksis fra Den Europaeiske Menneskerettighedsdomstol om fortolkningen af den
tilsvarende bestemmelse i artikel 3 i EMRK deekker disse udtryk over et bredt spek-
trum af forhold. Den Europaeiske Menneskerettighedsdomstol har defineret "umenne-
skelig” behandling som ”intens fysisk eller psykisk lidelse”. Domstolen har i szerlig
grad forsggt at definere og preecisere nedvaerdigende behandling. Ved bedgmmelsen
af, om en behandling er nedvaerdigende, har domstolen lagt veegt pa, om behandlin-
gen gav eller kunne give anledning til en fglelse af frygt, angst eller mindrevaerd, som

var egnet til at ydmyge eller nedbryde offeret.
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Den offentlige karakter af behandlingen er relevant ved vurderingen af, om behandlin-
gen er nedveerdigende, men manglende offentlighed betyder ikke ngdvendigvis, at
behandlingen ikke kan veere nedveerdigende. Det kan vaere nok, at en person efter sin
egen opfattelse er blevet ydmyget.

Der foreligger ganske mange domme fra Den Europeeiske Menneskerettighedsdom-
stol om spgrgsmalet. Afgarelserne er i hgj grad preeget af sagernes konkrete om-

steendigheder, men nogle generelle tendenser kan dog udledes af praksis.

Domstolen tager udgangspunkt i, at darlig behandling af borgerne skal have en vis
alvorlig karakter for at udgare en kreenkelse af artikel 3. Den skal ga ud over det ele-
ment af lidelse og ydmygelse, der ofte kan vaere en uundgéelig falge af lovlig behand-

ling, tvang og straf.

| forbindelse med den konkrete vurdering af, om en belastning er uproportional, tillseg-
ges intentionen med behandlingen og dens fysiske og psykiske virkning pa personen
seerlig vaegt. Handlinger, der efter almindelig opfattelse kan fremkalde frygt, angst eller
mindreveaerd hos de frihedsbergvede, er som udgangspunkt utilladelige, ligesom ind-
greb, som ikke har andet formal end at p&fare smerte, lidelse eller fornedrelse, er
uacceptable.

Lovlig magtanvendelse er ikke i strid med artikel 3, men der ma kun bruges magt, hvis

det er absolut ngdvendigt, og magtanvendelsen ma ikke vaere overdreven.

Accepten af hardhaendet behandling haenger ngje sammen med, at borgerne er blevet
frihedsbergvet som et led i lovlig magtudgvelse. Det blotte faktum, at en frihedsberg-
velse konkret bedgmt antages ikke at veere lovlig, pavirker neeppe vurderingen af den
made, som de bliver behandlet pa. Derimod ma det antages, at bedemmelsen skifter
karakter, hvis frihedsbergvelsen er dbenbart eller groft ulovlig, f.eks. hvis der er fore-
taget frihedsbergvelse pa en institution, hvor frihedsberavelse slet ikke er tilladt, eller

hvis en frinedsbergvelse er iveerksat helt vilkarligt eller som en privat haevnakt.

Endvidere tillaegges frihedsbergvelsens varighed stor betydning: Jo laengere varighed,
des bedre behandling kreeves, og omvendt accepteres det ved meget kortvarige fri-
hedsbergvelser, at de frihedsbergvede bliver udsat for endog meget ubehagelige for-
hold. Der er meget fa sager, hvor der statueres kreenkelse i forbindelse med kortvarige

frihedsbergvelser.
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De pladsmaessige forhold, der tilbydes de frihedsbergvede, kan godt veere meget
trange, selv i tilfeelde hvor frihedsbergvelsen straekker sig over lange perioder. Uanset
frihedsbergvelsens leengde skal der imidlertid altid tages hensyn til, om den frihedsbe-
revede er seerlig sarbar, fordi han eller hun lider af en alvorlig somatisk sygdom, er
psykisk syg, helbredsmaessigt sveekket eller er meget ung eller eeldre. En vis hensyn-

tagen til, om den frihedsbergvede er mand eller kvinde, spiller ogsa en rolle.

Der er i praksis en glidende overgang mellem adfeerd, der er i strid med EMRK artikel
3, og handlinger, som efter dansk malestok er uacceptable, fordi de er udtryk for hen-
synslgshed eller respektlgshed. | forbindelse med besggene sondres der ikke skarpt

mellem disse forskellige kategorier, bl.a. fordi kontrollen har bade et reaktivt og proak-

tivt sigte.

13.5. Frihedsbergvedes rettigheder

Frihedsbergvede personer har som udgangspunkt de samme rettigheder som andre
borgere i samfundet, dog med undtagelse af, at deres personlige frihed er begraenset.
De bevarer saledes alle rettigheder, der ikke lovligt er frataget dem ved den afggrelse,

hvorved de blev frihedsbergvet.

Det beerende menneskeretlige princip om, at enhver skal behandles med respekt for
hans eller hendes integritet og veerdighed, gzelder ogsa frihedsbergvede. Omsat til
praksis betyder det, at den frihedsbergvede skal have adgang til rimelig indkvartering,
sgvn, mad og drikke, personlig hygiejne og toiletbesgg. Den frihedsbergvede har des-
uden ret til sa vidt muligt at opretholde kontakt med omverdenen, herunder at have
jeevnlig kontakt med familie og andre personer pr. brev, telefon og besgg. Frihedsbe-
rgvede har endvidere ret til ekstern juridisk bistand og laegelig og anden sundheds-

maessig bistand for at behandle sygdomme og skader.

| forbindelse med magtanvendelse skal der gennemfgres leegetilsyn, hvis der er mis-
tanke om sygdom eller tilskadekomst, eller hvis den frihedsbergvede selv anmoder

om laegehjeelp. Maerker og sar, der er opstaet efter frihedsbergvelsen, pafarer myn-

dighederne en bevisbyrde for, at der ikke foreligger mishandling. Personalet, der star
for anholdelsen og bevogtningen, har pligt til at vise de indsatte respekt bade i sprog
og handling. Den frihedsbergvede skal tiltales og omtales uden overfusning, men ma
samtidig affinde sig med, at tonen beroende pa situationen kan veere kontant, byden-

de og grovere, end hvad almindelig hgflighed tilsiger.
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Ved frinedsberavelse af sarbare grupper, herunder kvinder, bagrn og udleendinge, skal
myndighederne veere opmaerksomme pa de saerlige fysiske, psykiske, sociale og an-
dre behov, som disse grupper matte have.

Kgbenhavn, den 23-12-2013

W\‘%XM

Jorgen Steen Sgrensen



