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I denne sommer, hvor der har været tid til at koble lidt af, læne sig tilbage, lave fritidsting og 
nyde livet, får man også lige sat det arbejdsmæssige lidt i perspektiv. Det er vigtigt at give sig 
selv tid til refleksion indimellem, og sammenhængende fritid giver et godt afsæt til dette. 
Ofte kommer refleksion ”næsten” af sig selv, netop når man ikke behøver at være fokuseret 
på løsning af hverdagens opgaver. Jeg synes det er meget vigtigt, at man giver sig denne tid 
indimellem, så man bevarer blik for, hvad det har betydning i ens liv og dermed fokuserer 
på dette. 

Vi har i lang tid fulgt det politiske spil, hvor regering, embedsværket og faglige aktører har 
arbejdet med et fagligt afsæt til eventuelle ændringer indenfor de psykiatriske tilbud, der 
er for borgerne. Det man har set fra sidelinjen er, at der er lavet en grundig faglig analyse. 
Med afsæt i dette, kom Sundhedsstyrelsen tilbage i januar, med et katalog indeholdende 37 
anbefalinger, som politikerne herefter kunne bruge som afsæt til en styrkelse af indsatsen, 
overfor mennesker med behov for hjælp af psykiatrisk art. 

Her 8 måneder senere står vi tilbage og ser, at der ikke fra politisk hold ”rykkes” for at styrke 
og ændre noget på området. Vi er nu i realiteten i en begyndende valgkamp, hvor der bliver 
mange flotte ord, men tilbage står at evt. forbedringer er skudt langt ud i fremtiden. Egentlig 
ikke nogen ny situation for psykiatrien; den politiske bevågenhed på området er langt nede 
i prioriteten, når politikken udfoldes på Christiansborg. 

Dette, at både socialpsykiatrien i Kommunerne og behandlingspsykiatrien i Regionerne er 
under pres oplever vi i kredsen af patientrådgivere og bistandsværger i vores daglige virke. 
Manglende grundighed, opfølgning og sammenhæng fører til mange frustrationer for vo-
res klienter, hvorved der opstår konflikter og potentielt farlige situationer. En solid sammen-
hængende og evidens baseret indsats, vil både have positiv effekt for den enkelte og det 
omgivende samfund.
 
Sommerens tragiske begivenheder i Fields satte spot på Psykisk sygdom i medierne. Hurtigt 
blev indledning på mange af artiklerne suppleret med sætningen; ”kendt af psykiatrien”. Jeg 
har det lidt ambivalent med dette. På den ene side kan mediefokus medvirke til, at kravet om 
forbedringer på området bliver stærkere. På den anden side kan en voldsom eksponering 
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af ”kendt af Psykiatrien” ved voldsomme hændelser føre til øget 
stigmatisering af mennesker med psykisk sårbarhed, i retning af 
en generel opfattelse af, at alle psykisk udfordrede er farlige. Et 
sådant unuanceret syn fra det omgivende samfund øger eksklu-
sionen af en stor gruppe mennesker, hvorved flere bliver mere  
ensomme og føler sig ”sat udenfor”. Hermed opnår vi det mod-
satte af, hvad der vil understøtte en positiv udvikling.

Man må håbe, at der på et tidspunkt opstår en gunstig politisk  
situation, så der kan skabes reelle forbedringer og positive æn-
dringer for mennesker med psykisk sårbarhed.

Foreningen
I løbet af foråret har vi vom vanligt været aktive i foreningen LPD. 
Vi har haft det årlige møde med Grundlovens §71 tilsyn. Et tema 
var her en udredende snak om rammerne for bistandsværgers 
funktion. Tilsyneladende hersker der nogle steder uklarhed om 
hvor afgrænsningen for bistandsværgers funktion er, dette gav 
vi vores syn på i oplægget til vores møde. Tilsynet har bidraget 
til belysning af emnet med nogle spørgsmål til Justitsministeren. 
Et andet emne var ”Det Psykiatriske patientklagenævn”. Her er 
§71 tilsynet som altid meget interesserede i at høre om de input 
LPD får fra vores kreds, som vi på den måde kan bringe ind i det  
politiske system. Læs om det i dette nr. 

Vi har desforuden i Silkeborg holdt de årlige temadage med 
landsmøde. Dette med god deltagelse og engagerede deltagere.

Med dette ønskes alle god læselyst.

Erik Dahlgaard
Redaktør
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Kursus for patientrådgivere  
og bistandsværger

Kurset afholdes den 7.-9. oktober 2022

Adresse: Comwell Sorø Abildvej 100, 4180 Sorø
Tilmelding på: www.lpd-info.dk senest den 26. september 2022

Fredag den 7. oktober
16.00-17.00 	 Ankomst og registrering 

17.00-18.30 	 Mette Falkenberg Krantz, læge, ph.d., postdoc

	 The Danish High Risk and Resilience Study VIA 11

18.45	� Middag

Lørdag den 8. oktober
08.00-09.00	� Morgenmad

10.00-12-00	� Mark Gunnarson fra KRIM – oplæg om Kriminalforsorgens tilsyn

	 med de foranstaltningsdømte

12.00	� Frokost

14.00- 15.30	� Hans Bruun Dabelsteen, specialkonsulent, ph.d. – Institut for Menneskerettigheder. 
	 HBD arbejder med et projekt omkring tvang og behandling i psykiatrien

15.45-17.15 	� Janie Eriksen – oplæg om recovery og pårørendes situation. JE har lang erfaring som pårø-
rende og har blandt andet arbejdet som formand for en lo-lokalafdeling af Bedre Psykiatri

18.30	 Middag

Søndag den 9. oktober
08.00- 09.00	� Morgenmad

10.00- 12.00	� Mette Ærø, psykolog. Oplæg om mentalisering

12.30	� Frokost – ”sandwich to go” og herefter tak for denne gang

Praktiske oplysninger

Praktiske:	 Tovholdere til kurset er Jes Højris Hansen og Britta Nielsen
Tilmelding:	 www.lpd-info.dk  Tilmelding senest den 26. september 2022
Sted:	 Comwell Sorø Abildvej 100, 4180 Sorø
Ophold: 	 Ophold og mad afholdes af Justits-/Sundhedsministeriet
Hotel:	 Tjek ind fra fredag kl. 16.00
Refusion:	 Transport refunderes ved udfyldelse af køreseddel med vedlagt Brobizz eller billet.  
	 Der ydes Statens lave takst
Pauser:	 Alle dage indlægges passende pauser med kaffe te, vand og frugt
Køresedler, bizz	 Sendes til Anders Ole R. Andersen, Søndergade 8, 1., 8620 Kjellerup
og billetter:	 – kasserer@lpd.dk
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Idet vi fra landsforeningen af patientrådgivere og bistands-
værger (LPD) takker for muligheden for at mødes med til
synet, kommer her vores oplæg til mødet:
 
§71 tilsynet udformede på møde den 2. februar, to spørgs-
mål man ønskede at drøfte med LPD til vores møde. Her 
kommer et oplæg som afsæt for drøftelse af disse to emner.

•	 Bistandsværgers mulighed for at administrere deres 
klienters økonomi samt dokumentationskrav (krav til 
regnskab) i den forbindelse 

Vi forstår emnet således, at det er af oplysende karakter, 
altså om vi mener bistandsværger kan (må) administrere 
klienters økonomi?
Vi henholder os til bekendtgørelsen, som ikke beskriver en 
sådan administration i bistandsværgens opgaver. Dette for-
holder vi os til i vores information og kursusvirksomhed. Her 
er opgaverne forskellige fra en økonomisk værge, beskikket 
af Familieretshuset, som har en sådan opgave. 
Vi henholder os udover bekendtgørelse om bistandsværger 
til to ministersvar, som fint tydeliggør problemstillingen. 
Spm. 1889 (Alm. Del) af 5.10.2020 
Her belyses i svaret afgrænsning i funktion og opgaver for bi-
standsværgen. Bistandsværgen skal således råde og vejlede 
klienten i forhold til den idømte foranstaltningsdom. Her 
præciseres, at bistandsværgen som absolut hovedregel skal 
handle udfra samtykke fra klienten, og ikke ved egen drift.
Spm. 463 (Alm. Del) af 22.1.2014 
En bistandsværge har derimod ikke til opgave mere generelt 
at varetage den dømtes interesser. Uden for bistandsværgens 
opgaver falder således f.eks. spørgsmål vedrørende den foran-
staltningsdømtes økonomiske forhold eller øvrige personlige 
forhold, som ikke vedrører den behandling eller omsorg, som 
den pågældende dømte modtager som led i fuldbyrdelse af 
foranstaltningsdommen.
(Delsp.15 side 12)
Dette svar er tydeligt, og i tråd med LPD’s opfattelse af vores 
rammer i forhold til klienternes økonomi.

•	 LPD’s opfattelse af patientklagenævnet 

Dette spørgsmål har vi valgt at belyse med et indlæg af 
LPD’s sekretær Britta Nielsen, som er mangeårig patientråd-
giver i Nordjylland:

Jeg har været patientrådgiver siden 1989, og selvfølgelig er 
der i denne lange periode sket ændringer i Nævnet, men 

nok mest strukturelt, idet møderne nu foregår på en skærm, 
og der er rullende indkaldelse til møderne i Nævnet.

Efter tekniske begyndervanskeligheder går det nu godt 
med at mødes på skærmen (over Nettet). 
Jeg har været fortaler for denne måde at gøre det på, fordi 
jeg mener, at det giver et mere professionelt udtryk – når 
nævnsmedlemmerne sidder sammen i Viborg – med deres 
logo på væggen.
Endvidere oplevede jeg tidligere, at en patient kunne være i 
tvivl om Nævnets uvildighed, fordi formanden ofte stod og 
talte med overlægen på afsnittets gang efter mødet. 
Man skal være opmærksom på – ved patienter, som ikke har 
klaget før – at fortælle dem, hvordan mødet foregår.

Der er en rolig stemning under møderne, og jeg mener, 
at patienten og patientrådgiveren gives tid til at sige det, 
de ønsker. Formanden leder mødet og giver ordet til alle –  
patienten først og sidst – og ved behov.

Tidligere vidste man, hvornår der var møder i Nævnet (be-
stemte dage i de forskellige regioner), og det må være ret 
besværligt nu at have et fuldtidsjob også, da man med rul-
lende indkaldelse aldrig ved, hvornår man skal til møde. 
Da jeg i 1989 blev antaget som patientrådgiver, ønskede 
man at antage mennesker med fuldtidsjob – og i jobs, hvor 
man havde med mennesker at gøre.

Der kan gå meget lang tid fra en klage og til en indkaldelse 
til møde i Nævnet – af og til kan det også være sygehuset, 
som er bagud. 
Men det er uheldigt, at der går så lang tid, at mange patien-
ter er udskrevet, inden de indkaldes til møde. Det kan også 
være svært at møde op til et møde på sygehuset, når man er 
udskrevet. Underkendes sygehuset i en tvangsindlæggelse 
eller tvangstilbageholdelse, skulle patienten jo også have 
været udskrevet, da afgørelsen kom.

Nævnet lægger ikke skjul på, at de tager stilling til formalia 
og jura – og dette skal også gives videre til en patient, som 
klager. Der er ikke tale om følelser.

Med dette glæder vi os til at mødes med §71 tilsynet.
Fra LPD kommer formand, Erik Dahlgaard og næstformand 
Dorthe Skarsholt Falkenstrøm.

Med venlig hilsen
Erik Dahlgaard

Tambohuse den 17.2.2022

Oplæg til møde med Grundlovens  
§71 tilsyn tirsdag den 15. marts kl. 9.00
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 Side 1/2 

 
 
Besvarelse af spørgsmål nr. 8 (Alm. del) fra Folketingets Tilsyn i hen-
hold til grundlovens § 71 
 
Hermed sendes besvarelse af spørgsmål nr. 8 (Alm. del), som Folketingets 
Tilsyn i henhold til grundlovens § 71 har stillet til justitsministeren den 4. 
februar 2022.  
 
 
 
Nick Hækkerup    

/  
Troels Sten Nielsen 

  
Folketinget  
Tilsynet i henhold til grundlovens § 71 
Christiansborg 
1240 København K 
DK Danmark  
  
   
   
 

 

Dato: 25. februar 2022 
Kontor: Strafferetskontoret 
Sagsbeh: Freja Thorup Aahauge 
Sagsnr.: 2022-0032/31-0037 
Dok.: 2322362 

Slotsholmsgade 10 
1216 København K. 
 
T +45 3392 3340 
F +45 3393 3510 
 
www.justitsministeriet.dk 
jm@jm.dk 

Offentligt
§71 Alm.del - endeligt svar på spørgsmål 8

Tilsynet i henhold til grundlovens § 71 2021-22Offentligt
§71 Alm.del - endeligt svar på spørgsmål 11

Tilsynet i henhold til grundlovens § 71 2021-22
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 Side 2/2 

Spørgsmål nr. 8 (Alm. del) fra Folketingets Tilsyn i henhold til grund-
lovens § 71: 
 

”Vil ministeren redegøre for reglerne for, i hvilket omfang bi-
standsværger må administrere deres klienters økonomi, og 
hvilke krav der gælder til dokumentation for økonomiske  
dispositioner foretaget af en bistandsværge?” 

 
Svar: 
 
En bistandsværge, som beskikkes under straffesagens behandling, har i før-
ste række til opgave sammen med den beskikkede forsvarer at bistå den sig-
tede eller tiltalte under sagens behandling, jf. herved straffelovens § 71, stk. 
1. Efter dommen er det ifølge straffelovens § 71, stk. 2, bistandsværgens 
opgave at holde sig underrettet om den dømtes tilstand og at drage omsorg 
for, at opholdet på sygehuset/sygehusafdelingen, i institutionen eller anstal-
ten og andre foranstaltninger ikke udstrækkes længere end nødvendigt. 
 
Bistandsværgens opgaver og beføjelser er nærmere beskrevet i bistandsvær-
gebekendtgørelsens kapitel 3. Ifølge bistandsværgebekendtgørelsens § 8, 
stk. 2, skal bistandsværgen rådgive og vejlede den sigtede, tiltalte eller 
dømte om klageadgang samt om muligheden for at søge en idømt foranstalt-
ning ændret eller ophævet. Bistandsværgen skal desuden hjælpe den dømte 
med at udforme eventuelle klageskrivelser og anmodninger om ændring el-
ler ophævelse af foranstaltningen samt yde bistand ved behandling af disse 
sager. 
 
Bistandsværgens opgaver består således først og fremmest i at skulle vejlede 
og rådgive den sigtede, tiltalte eller dømte, samt at varetage den centrale 
forpligtelse til at drage omsorg for, at opholdet og andre foranstaltninger 
ikke udstrækkes længere end nødvendigt.  
 
Hverken straffelovens § 71 eller bistandsværgebekendtgørelsen giver der-
imod bistandsværger kompetence til at administrere den sigtedes, tiltaltes 
eller dømtes økonomi.  
 
Det bemærkes, at der efter reglerne i værgemålsloven under visse betingel-
ser kan iværksættes værgemål for en person, der på grund af sit helbred eller 
andre forhold ikke er i stand til at handle på egne vegne i økonomiske eller 
personlige anliggender. En beskikkelse som bistandsværge efter straffelo-
vens § 71 medfører ikke beføjelser efter værgemålsloven.  
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 Side 1/2 

 
 
Besvarelse af spørgsmål nr. 11 (Alm. del) fra Folketingets tilsyn i hen-
hold til grundlovens § 71 
 
Hermed sendes besvarelse af spørgsmål nr. 11 (Alm. del), som Folketingets 
tilsyn i henhold til grundlovens § 71 har stillet til justitsministeren den 11. 
april 2022.  
 
 
 
Mattias Tesfaye    

/  
Troels Sten Nielsen 

  
Folketinget  
§ 71 udvalget 
Christiansborg 
1240 København K 
DK Danmark  
  
   
   
 

 

Dato: 4. maj 2022 
Kontor: Strafferetskontoret 
Sagsbeh: Freja Thorup Aahauge 
Sagsnr.: 2022-0032/31-0039 
Dok.: 2403648 

Slotsholmsgade 10 
1216 København K. 
 
T +45 3392 3340 
F +45 3393 3510 
 
www.justitsministeriet.dk 
jm@jm.dk 

Offentligt
§71 Alm.del - endeligt svar på spørgsmål 11

Tilsynet i henhold til grundlovens § 71 2021-22
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 Side 2/2 

Spørgsmål nr. 11 (Alm. del) fra Folketingets tilsyn i henhold til grund-
lovens § 71:  
 

”Vil ministeren i forlængelse af ministerens svar af 25. februar 
på § 71-tilsynets spørgsmål nr. 8 alm. del redegøre for, om mi-
nisteren er bekendt med, at bistandsværger administrerer deres 
klienters økonomi i strid med reglerne herom?” 

 
Svar: 
 
Justitsministeriet har til brug for besvarelsen af spørgsmålet indhentet en 
udtalelse fra Rigspolitiet, der har oplyst følgende: 
 

”Rigspolitiet skal henvise til Justitsministeriets besvarelse af 25. 
februar 2022 af spørgsmål nr. 8 (Alm. del) fra Folketingets Til-
syn i henhold til grundlovens § 71, hvoraf det fremgår, at hver-
ken straffelovens § 71 eller bistandsværgebekendtgørelsen giver 
bistandsværger kompetence til at administrere den sigtedes, til-
taltes eller dømtes økonomi.     
  
Rigspolitiet er ikke umiddelbart bekendt med sager, hvor bi-
standsværger administrerer deres klienters økonomi i strid med 
reglerne herom.  
  
Da hverken straffelovens § 71 eller bistandsværgebekendtgørel-
sen som nævnt giver bistandsværger kompetence til at admini-
strere den sigtedes, tiltaltes eller dømtes økonomi, har Rigspoli-
tiet ikke fundet anledning til at høre politikredsene herom.” 

 
Justitsministeriet kan i forlængelse heraf oplyse, at ministeriet umiddelbart 
heller ikke er bekendt med sådanne sager.  
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 Side 2/3 

 
Spørgsmål nr. 12 (Alm. del) fra Folketingets Tilsyn i henhold til grund-
lovens § 71: 
 

”Vil ministeren redegøre for reglerne for, i hvilket omfang vær-
ger efter værgemålsloven må administrere økonomien for den, 
der er under værgemål, hvilke krav der gælder til dokumentation 
for økonomiske dispositioner foretaget af en værge og om mini-
steren er bekendt med, at værger administrerer økonomien i 
uoverensstemmelse med reglerne herom?” 

 
Svar: 
 
Justitsministeriet har til brug for besvarelsen af spørgsmålet indhentet en 
udtalelse fra Familieretshuset, hvortil jeg kan henholde mig: 
 

”En økonomisk værge handler inden for værgemålets omfang 
på vegne af den, der er under økonomisk værgemål. Værgen 
skal varetage interesserne for den værgede, herunder sørge for 
at en evt. formue bevares og giver et rimeligt udbytte og at ind-
tægterne anvendes til gavn for den pågældende. 
 
Såfremt værgemålet omfatter en formue på 75.000 kr. eller der-
over, skal hele formuen bestyres i en godkendt forvaltningsaf-
deling. Forbrug af formue omfattet af et værgemål kræver Fa-
milieretshusets godkendelse uanset formuens størrelse. 
 
Modtager værgen indtægter på vegne af den værgede, skal vær-
gen føre et indtægtsregnskab over sin administration af disse 
indtægter. Indtægtsregnskabet skal indeholde oplysninger om 
indtægter og udgifter og oplysninger om indeståendet på ind-
tægtskontoen. 
 
Indtægtsregnskabet skal indsendes til den godkendte forvalt-
ningsafdeling, der bestyrer formuen. Bestyres der ikke midler i 
en godkendt forvaltningsafdeling, skal indtægtsregnskabet ind-
sendes til Familieretshuset. 
 
Forvaltningsafdelingen eller Familieretshuset reviderer de ind-
tægtsregnskaber, som værgen indsender. 
 
Formue, der bestyres i en godkendt forvaltningsafdeling, skal 
værgen ikke føre regnskab over. Kontrollen med disse midler 
sker ved, at forvaltningsafdelingen ikke kan udbetale fra for-
muen uden Familieretshusets godkendelse, jf. ovenfor. Et evt. 
tilladt formueforbrug medtages endvidere i indtægtsregnskabet. 
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Forvalter værgen formue, der ikke skal bestyres i en godkendt 
forvaltningsafdeling, skal værgen føre et regnskab over denne 
del af formuen. 
 
Formueregnskabet skal kun indsendes, såfremt den formue vær-
gen forvalter, er på 75.000 kr. eller derover. I praksis kan det 
f.eks. være tilfældet, hvis værgen forvalter en formue i form af 
en udlejningsejendom. Formueregnskabet skal i givet fald ind-
sendes til revision i den godkendte forvaltningsafdeling, der be-
styrer den øvrige formue. Bestyres der ikke formue i en god-
kendt forvaltningsafdeling, indsendes formueregnskabet til re-
vision i Familieretshuset. 
 
Revision af formue på under 75.000 kr., der forvaltes af værgen, 
sker i praksis i forbindelse med revision af værgens indtægts-
regnskab, idet Familieretshuset der kan konstatere, hvorvidt der 
er sket forbrug af formuen, som ikke forinden er godkendt. 
 
Såfremt værgen i overensstemmelse med reglerne undlader at 
indsende ovenstående regnskaber til revision, eller der konsta-
teres uregelmæssigheder ved anvendelsen af værgedes indtægt 
eller formue, kan Familieretshuset meddele værgen et pålæg 
(herunder om evt. tilbagebetaling af midler) eller fratage værgen 
beskikkelsen som værge, hvis denne har misbrugt sin stilling el-
ler i øvrigt vist sig uegnet til hvervet.” 
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Bogen ”Forbrydelsens sind” tager udgangspunkt i, at otte 
volds- eller drabsdømte fortæller hver deres historie. Hvad 
er sket for dem, og hvad ledte op til, at de begik en alvorlig 
forbrydelse. De fortæller om deres baggrund, barndom og 
ungdom. De fortæller om traumer, misbrug og om beslut-
ninger og følelser, som ledte til forbrydelsen. De deler deres 
tanker om straf, anger og fremtid. 
Hver af de otte personer har været undersøgt og/eller været 
i forløb hos retspsykiater og næstformand for Retslægerå-
det Mette Brandt-Christensen og chefpsykolog på Psykia-
trisk Center Sct. Hans Tine Wøbbe.
Ud fra hver deres faglige platform giver de i bogen analyser 
og vurdering af hvilke faktorer der har ledt til, at de enkelte 
personers liv er endt som de er. De søger sammen med læ-
seren efter svar på, hvad der gik galt og ledte til en alvorlig 
forbrydelse.
Mette Brandt og Tine Wøbbe giver læseren et fint indblik i 
deres faglige arbejde med dømte, som man ellers kun læ-
ser om i medierne, ofte på en forsimplet måde. De beskriver, 
hvorledes der arbejdes med mentalerklæringer og psykolo-
giske udredninger, samt hvilke konsekvenser og mulighe-
der der er for at hjælpe de dømte, når retten har vurderet 
sanktion eller foranstaltning. 

Boganmeldelse

Forbrydelsens 
SIND
Af psykiater Mette Brandt- Christensen  
og psykolog Tine Wøbbe

I samarbejde med journalist 
Kristina Antivakis

Politikens Forlag
ISBN 978-87-400-6421-6

Bogens forfattere fortæller om deres personlige oplevelse 
med at arbejde med og undersøge personer, der har begået 
alvorlige forbrydelser, dermed får læseren et indblik i mu-
lige faktorer der kan lede til alvorlig kriminalitet.
Som fagbog betragtet giver den velskrevne bog et godt af-
sæt for, at vi, som patientrådgivere og bistandsværger kan 
øge vores forståelse for vores klienters handlinger og syn på 
egen situation.
Journalist Kristina Antivakis, som har bearbejdet bogen, har 
i mange år arbejdet med tv dokumentar i mange sammen-
hænge.

Alt i alt en meget læseværdig bog, som jeg vil anbefale til 
vores kreds.

Erik Dahlgaard
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1. Indledning  

Ved 10 tilsynsbesøg på psykiatriske afdelinger undersøgte ombudsmanden i 
2021 brugen af forskellige former for foranstaltninger over for psykiatriske pa-
tienter. Undersøgelsen omfattede både tvangsforanstaltninger efter psykiatri-
loven og ulovbestemte foranstaltninger.  
 
Indlæggelse, ophold og behandling på en psykiatrisk afdeling sker som ud-
gangspunkt frivilligt, det vil sige på baggrund af et informeret samtykke fra 
patienten.  
 
Tvangsindlæggelse og tvangsbehandling kan dog ske under visse betingel-
ser efter reglerne i psykiatriloven, der samtidig giver mulighed for at benytte 
særlige tvangsforanstaltninger under indlæggelsen i form af bl.a. fastholdelse 
af patienten og bæltefiksering.  
 
Ombudsmanden havde ved sin undersøgelse af tvang efter psykiatriloven fo-
kus på, om betingelserne for at anvende tvang blev overholdt, og om dette 
blev dokumenteret tilstrækkeligt. Herudover undersøgte ombudsmanden, om 
der var fokus på at forebygge og nedbringe brugen af tvang.  
 
Patienter på psykiatriske afdelinger kan i praksis også blive underlagt foran-
staltninger, som ikke er reguleret af psykiatriloven. I nogle tilfælde fremgår 
sådanne ulovbestemte foranstaltninger af afdelingens husorden. Ombuds-
mandens undersøgelse havde fokus på, om ulovbestemte foranstaltninger, 
der indgik i husordener eller i øvrigt blev anvendt i praksis, havde det for-
nødne retlige grundlag, herunder om foranstaltningerne udgjorde indgreb, 
der forudsatte, at patienterne havde givet et gyldigt samtykke hertil.  

2. Generelle anbefalinger og opfølgning 

2.1. Tvang efter psykiatriloven  
De psykiatriske afdelinger havde generelt fokus på at forebygge og nedbrin-
ge brugen af tvang gennem bl.a. de initiativer, som Sundhedsstyrelsen anbe-
faler at anvende i arbejdet hermed.  
 
Flere af afdelingerne var dog endnu ikke i mål med at få gennemført de rele-
vante initiativer eller med at få nedbragt brugen af tvang.  
 
Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer fortsat fokus på at 
forebygge og nedbringe brugen af tvang i psykiatrien.  
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De psykiatriske afdelinger havde generelt fokus på at sikre, at reglerne om 
tvang overholdes. Ombudsmanden afgav dog nogle steder anbefalinger, som 
havde til formål at sikre, at reglerne om anvendelse af tvang efterleves i prak-
sis. Anbefalingerne vedrørte især  
 
 ændring af interne retningslinjer, så de svarer til reglerne om, hvornår en 

tvangsfiksering skal bringes til ophør, og instruktion af personalet herom 
 iagttagelse af tidsmæssige krav til de lægelige vurderinger af, om en 

tvangsfiksering skal opretholdes  
 sikring af, at fastholdelser ikke udstrækkes i mere end 30 minutter. 
 
Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer fokus på, at reglerne 
om tvang overholdes. 
 
Ombudsmandens besøgshold gennemgik som led i tilsynsbesøgene en ræk-
ke eksempler på journalmateriale om tvangsfikseringer, som ikke indeholdt 
tilstrækkelig dokumentation for, at tvangsfikseringerne var i overensstem-
melse med reglerne. Det gjaldt særligt med hensyn til dokumentation for, at 
betingelserne for at opretholde tvangsfikseringer i mere end nogle få timer 
var opfyldt.  
 
På baggrund af drøftelser med ledelsen på de pågældende psykiatriske afde-
linger kunne besøgsholdene ikke lægge til grund, at betingelserne for at fore-
tage de konkrete tvangsfikseringer ikke havde været opfyldt. Besøgsholdene 
pegede i stedet på behovet for at forbedre dokumentationen.  
 
Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer fokus på en præcis 
og dækkende dokumentation i journaler om tvangsfiksering, herunder i for-
hold til begrundelsen for at iværksætte og opretholde fiksering med bælte, 
som ved fiksering i længere tid end nogle få timer iagttager de skærpede krav 
i psykiatrilovens § 14, stk. 3.  
 
På baggrund af oplysninger fra flere af de psykiatriske afdelinger har om-
budsmanden endvidere rejst en sag af egen drift over for Sundhedsministe-
riet om den retlige ramme for private vagters brug af magt på psykiatriske af-
delinger. 

2.2. Ulovbestemte foranstaltninger og indgreb 
Ombudsmandens besøgshold så en række eksempler på praksis og regler i 
husordener på afdelingerne, som ikke havde hjemmel i psykiatriloven, og 
hvor det var tvivlsomt, om praksis eller regler kunne opretholdes uden lov-
hjemmel.  
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Nogle af eksemplerne var forud for temaundersøgelsen behandlet i ombuds-
mandens sager om ulovbestemte foranstaltninger og indgreb og var blevet 
drøftet på møder med ressortministeriet og Danske Regioner. Sagerne er be-
skrevet i punkt 6.1.1 nedenfor. 
 
Andre eksempler, f.eks. regler om, at patienterne ikke måtte tale med hinan-
den om bestemte emner, var forud for temaundersøgelsen ikke behandlet i 
ombudsmandens sager eller på møder med ressortministeriet og Danske Re-
gioner. Under et møde i 2021 med Sundhedsministeriet orienterede ombuds-
manden om disse eksempler.  
 
Siden den 1. januar 2022 har nye regler i psykiatriloven gjort det muligt at an-
vende nogle af de iagttagede foranstaltninger og indgreb uden forinden at 
indhente patientens samtykke. 
 
Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer, at husordener og 
praksis på afdelingerne er i overensstemmelse med de gældende regler.  
 
Nogle af de eksempler på regler og praksis, som ombudsmandens besøgshold 
så på afdelingerne, er ikke omtalt (udtrykkeligt) i forbindelse med den nævnte 
ændring af psykiatriloven eller i den tilknyttede bekendtgørelse. Patienterne 
kunne f.eks. få begrænset deres adgang til usund mad og usunde drikkevarer. 
Der var også eksempler på, at patienterne fik begrænset deres adgang til at 
modtage besøg udefra, f.eks. af pårørende, eller at besøgene var overvåget. 
Ombudsmanden vil drøfte den retlige ramme for disse eksempler med 
Sundhedsministeriet.  
 
Ombudsmandens besøgshold kunne desuden konstatere, at indgrebet 
”skærmning til stue” anvendes flere steder (f.eks. kaldet ”miljøskærmning”, 
”arealbegrænsning” eller ”refleksionstid”). Indgrebet er generelt kendetegnet 
ved, at en patient isoleres på egen stue eller et andet afgrænset areal med 
ulåst dør og eventuelt med ansatte som vagt uden for døren. På tidspunktet 
for tilsynsbesøgene var det i ombudsmandens sag FOB 2020-25 (på om-
budsmandens hjemmeside) blevet afklaret, at sådanne indgreb alene kunne 
anvendes med patientens samtykke. Se mere herom i pkt. 6.1. 
 
Ved seks tilsynsbesøg anbefalede ombudsmanden, at ledelsen sikrer, at der 
ikke uden patientens samtykke foretages indgreb i form af skærmning til stue 
(eller anden arealbegrænsning).  
 
Ombudsmanden har efterfølgende rejst en sag af egen drift over for en rets-
psykiatrisk afdeling og Sundhedsministeriet om, hvorvidt der – efter den 
ovennævnte ændring af psykiatriloven den 1. januar 2022 – er hjemmel til at 
foretage skærmning til stue uden patientens samtykke. 
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Ved samtykke til et ulovbestemt indgreb gælder der krav til, hvordan samtyk-
ket indhentes og dokumenteres. F.eks. skal patienten vejledes om, at ved-
kommende til enhver tid kan tilbagekalde sit samtykke, og personalet skal 
vurdere, om patienten er i stand til at afgive et samtykke. I en række tilfælde 
blev kravene med hensyn til samtykket ikke overholdt. Det gjaldt i forhold til 
både skærmning til stue og andre indgreb. Ved ni tilsynsbesøg anbefalede 
ombudsmanden ledelsen at sikre, at samtykke til skærmning til stue og andre 
indgreb indhentes og dokumenteres i overensstemmelse med kravene hertil i 
gældende regler og praksis. 
 
Ombudsmanden anbefaler generelt, at regionerne sikrer, at der ikke foreta-
ges ulovbestemte indgreb uden et samtykke, som er indhentet og dokumen-
teret i overensstemmelse med kravene hertil i gældende regler og praksis.  

2.3. Opfølgning 
Ombudsmandens generelle anbefalinger i temarapporten er rettet til regio-
nerne – herunder de psykiatriske afdelinger – der i første række forestår den 
daglige administration og opgavevaretagelse med hensyn til de anførte for-
hold på psykiatriområdet.  
 
De generelle anbefalinger er dog herved samtidig rettet til Sundhedsministe-
riet, der som ressortministerium har et overordnet ansvar på området. 
 
Ombudsmanden vil drøfte opfølgningen på de generelle anbefalinger med 
Sundhedsministeriet og Danske Regioner. Ombudsmanden vil også følge op 
på de generelle anbefalinger under fremtidige tilsynsbesøg.  

3. Baggrunden for valg af undersøgelsens tema  

Ombudsmanden ønskede med temaet for 2021 at få opdateret viden om for-
holdene for indlagte patienter i psykiatrien med fokus på anvendelsen af 
tvang samt at følge op på, at ombudsmanden gennem en periode i forbin-
delse med tilsynsbesøg var blevet opmærksom på, at forskellige former for 
ulovbestemte foranstaltninger og indgreb indgik i husordener eller i øvrigt 
blev anvendt i praksis på psykiatriske afdelinger.  
 
Tvang i psykiatrien udgør et indgreb i patientens frihed og forudsætter, at den 
i det enkelte tilfælde er nødvendig og proportional. Unødig tvang kan udgøre 
en krænkelse af den europæiske menneskerettighedskonventions artikel 3 
om umenneskelig og nedværdigende behandling.  
 
Som følge af en aftale i 2014 mellem (dengang) Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse og Danske Regioner indgik hver region en partnerskabsaftale 
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med ministeriet, der udmøntede fælles målsætninger om, at antallet af pati-
enter, der blev tvangsfikseret, skulle være halveret i 2020, og at der samtidig 
skulle ske en reduktion i den samlede anvendelse af tvang. 
 
Sundhedsstyrelsens monitorering af tvang i psykiatrien 2020 viste, at det 
overordnet set var lykkedes regionerne at nedbringe antallet af personer, der 
blev bæltefikseret, betydeligt. Generelt var anvendelsen af tvang dog steget i 
perioden siden aftalen i 2014. 
 
Danmark har endvidere fået kritik af Europarådets Torturkommission (CPT) 
for brugen af bæltefikseringer, herunder især langvarige bæltefikseringer, se-
nest i forbindelse med et besøg i 2019. I efteråret 2020 afsagde Menneske-
rettighedsdomstolen dom i en sag mod Danmark, hvor domstolen fandt, at en 
konkret bæltefiksering på en psykiatrisk afdeling indebar en krænkelse af 
menneskerettighedskonventionens artikel 3. 
 
Endvidere havde ombudsmanden gennem en periode som opfølgning på 
flere tilsynsbesøg på psykiatriske afdelinger behandlet en række sager om 
brug af forskellige ulovbestemte foranstaltninger og indgreb. Anvendelsen 
heraf var bl.a. blevet drøftet på møder med ressortministeriet – nu Sundheds-
ministeriet – og Danske Regioner.  

4. Undersøgelsesmetode 

4.1. Hvordan var undersøgelsen tilrettelagt?  
Temaet blev undersøgt ved 10 tilsynsbesøg på psykiatriske afdelinger, hvor 
nogle af besøgene omfattede flere afsnit. Besøgene dækkede både afsnit in-
den for almenpsykiatrien og retspsykiatrien, herunder Sikringsafdelingen ved 
Retspsykiatrisk afdeling, Region Sjælland, hvor der gælder særlige regler.   
  
Tilsynsbesøgene blev gennemført som led i ombudsmandens almindelige til-
synsvirksomhed efter ombudsmandslovens § 18 og som led i ombudsman-
dens arbejde med at forebygge, at personer, der er eller kan blive berøvet 
deres frihed, udsættes for f.eks. umenneskelig eller nedværdigende behand-
ling, jf. den valgfri protokol til FN’s Konvention mod Tortur og Anden Grusom, 
Umenneskelig eller Nedværdigende Behandling eller Straf (”OPCAT”).  
 
Ombudsmandens arbejde med at forebygge nedværdigende behandling mv. 
i henhold til protokollen udføres i samarbejde med Institut for Menneskeret-
tigheder og DIGNITY – Dansk Institut Mod Tortur. Institut for Menneskeret-
tigheder bidrager med særlig menneskeretlig ekspertise. DIGNITY bidrager i 
samarbejdet med lægefaglig ekspertise. Det betyder bl.a., at personale med 
disse ekspertiser fra de to institutter deltager i planlægning og gennemførelse 
af samt opfølgning på tilsynsbesøg.  
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4.2. Hvordan blev forholdene undersøgt under tilsynsbesøgene?  
I åbningsbrevet vedrørende det enkelte tilsynsbesøg blev ledelsen på den 
besøgte psykiatriske afdeling anmodet om oplysninger om en række forhold 
og kopi af materiale herom.  
 
Det drejede sig om bl.a. statistiske oplysninger om anvendelsen af forskellige 
former for tvang, retningslinjer for anvendelse af tvang samt tvangsprotokoller 
og journalmateriale om et antal tilfælde af tvangsfiksering. Derudover modtog 
ombudsmanden afsnittenes husorden og oplysninger i øvrigt om anvendel-
sen af ulovbestemte foranstaltninger og indgreb samt eksempler på doku-
mentation af en patients samtykke til ulovbestemte indgreb.  
 
Under tilsynsbesøgene blev ledelsen, de ansatte, patienter, patientrådgivere 
og bistandsværger, værger og pårørende interviewet om forholdene for pati-
enterne, herunder navnlig om de forhold som var i fokus ved ombudsman-
dens besøg i 2021.  

5. Tvang efter psykiatriloven 

5.1. Er der fokus på at forebygge og nedbringe brugen af tvang? 

5.1.1. Udgangspunkt for undersøgelsen 
Ombudsmandens besøgshold undersøgte, om der var fokus på at forebygge 
og nedbringe brugen af tvang på de besøgte afsnit.  
 
Undersøgelsen tog navnlig udgangspunkt i rapporten ”Anbefalinger for ned-
bringelse af tvang for mennesker med psykiske lidelser”, udgivet af Sund-
hedsstyrelsen i januar 2021. 
 
I rapporten anbefaler Sundhedsstyrelsen bl.a., at arbejdet med at forebygge 
eller nedbringe brugen af tvang i psykiatrien tager udgangspunkt i seks så-
kaldte kernestrategier. 
 

De seks kernestrategier: 
 
1. Ledelse med henblik på organisationsændringer  
2. Anvendelse af data til informationsbaseret praksis  
3. Udvikling af personalets kompetencer og faglighed  
4. Anvendelse af tvangsforebyggelsesværktøjer  
5. Patientens rolle i psykiatriske afdelinger  
6. Anvendelse af debriefing-teknikker 
 

 

20 LPD · avisen 121 - August 2022



 

 
Side 9 | 19 

Sundhedsstyrelsen anbefaler også, at tvangsindlæggelser forebygges. Det 
forudsætter et samarbejde med aktører uden for de psykiatriske afdelinger.  
 
Derudover indeholder psykiatriloven regler om forskellige tiltag i forhold til 
den enkelte patient bl.a. med henblik på at forebygge tvang. Besøgsholdene 
undersøgte, om disse tiltag anvendes i praksis.  
 

Eksempler på tiltag i psykiatriloven, som har til formål at fo-
rebygge tvang: 
  
1. Forhåndstilkendegivelser  
Patienten skal høres om eventuelle tilkendegivelser af præferen-
cer i forhold til behandling, herunder hvis anvendelse af tvang 
kommer på tale. 
 
2. Eftersamtaler  
Under en eftersamtale gennemgår patienten og personalet de-
res oplevelse af den anvendte tvang. Formålet er at forebygge 
og reducere brugen af tvang over for patienten.  
 
3. Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner  
Der skal laves aftaler eller planer for visse patienter, der modta-
ger støtte efter serviceloven. Aktører, som er relevante efter ud-
skrivelsen, skal inddrages. F.eks. patienten, psykiatrien, kommu-
nen og et eventuelt socialt tilbud. Aftalerne og planerne skal un-
derstøtte en god overgang til hverdagen efter indlæggelse.  
 

 
Besøgsholdene undersøgte den statistiske udvikling i brugen af tvang på de 
besøgte psykiatriske afdelinger. 
 
Det nationale fokus på at få halveret antallet af bæltefikseringer kan ifølge 
Sundhedsstyrelsen medføre, at andre tvangsforanstaltninger iværksættes i 
stedet. Besøgsholdene så på, om udviklingen på besøgsstedet kunne indike-
re en substitution mellem tvangsforanstaltninger, f.eks. at bæltefikseringer 
var erstattet af langvarige fastholdelser eller øget brug af akut beroligende 
medicin med tvang.  

5.1.2. Resultat af undersøgelsen 
Ombudsmandens besøgshold kunne konstatere, at de psykiatriske afdelinger 
generelt havde fokus på at forebygge og nedbringe brugen af tvang. De be-
søgte afsnit havde typisk iværksat eller var i færd med at iværksætte en 
række af de initiativer, som Sundhedsstyrelsen anbefaler at bruge i arbejdet 
med at forebygge og nedbringe brugen af tvang. Flere afsnit var dog endnu 
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ikke i mål med at gennemføre de relevante initiativer eller med at få nedbragt 
brugen af tvang. 
 
Generelt pegede afdelingerne på, at det krævede en kulturændring, som det 
tog tid at gennemføre. Flere af de psykiatriske afdelinger udpegede for lidt 
(fast) personale og patienternes problemer med misbrug af rusmidler som 
nogle af de væsentligste årsager til, at der kunne opstå situationer, hvor der 
var behov for tvang. Afdelingerne pegede også på, at der oftere er behov for 
at anvende magt over for patienter med en udadreagerende eller grænseløs 
adfærd. Desuden blev der peget på de fysiske rammers betydning for fore-
byggelsen af tvang.  
 
Ombudsmanden anbefalede seks afdelinger, at ledelsen sikrer fortsat fokus 
på at forebygge og nedbringe brugen af tvang. Herudover blev én afdeling 
anbefalet at sikre, at der løbende foreligger valide og aktuelle tal for tvang, og 
at overveje, om der er grundlag for at udarbejde konkrete målsætninger for 
nedbringelse af tvang.  
 
Nogle steder var enten brugen af fastholdelser, beroligende medicin ved 
tvang eller begge dele steget, samtidig med at brugen af tvangsfikseringer 
var faldet.  
 
På baggrund af de indhentede oplysninger og drøftelser med de pågældende 
psykiatriske afdelinger kunne besøgsholdene ikke konkludere, at der forelå 
en substitution af tvangsfikseringer med fastholdelser (over 30 minutter) eller 
beroligende medicin ved tvang. Disse forhold udgjorde i stedet en del af 
grundlaget for anbefalingerne om at sikre et fortsat fokus på at forebygge og 
nedbringe brugen af tvang.  
 
Ombudsmanden afgav ikke anbefalinger om, at ledelsen skulle sikre, at der 
blev indhentet forhåndstilkendegivelser eller lavet udskrivningsaftaler og ko-
ordinationsplaner. De nævnte tiltag er beskrevet i punkt 5.1.1. Nogle af de 
psykiatriske afdelinger oplyste, at det kan være svært at få udarbejdet for-
håndstilkendegivelser umiddelbart efter indlæggelsen, hvor patienten typisk 
har det dårligst.  
 
Ombudsmanden afgav i alt seks anbefalinger om eftersamtaler, i to af tilfæl-
dene om, at ledelsen skulle sikre, at patienterne bliver tilbudt eftersamtaler. 
De øvrige fire anbefalinger vedrørte dokumentation af eftersamtalerne, bl.a. 
fordi det kan være svært at følge op på en afholdt eftersamtale, hvis der ikke 
er dokumentation for indholdet af samtalen.  
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5.2. Er der fokus på at sikre, at reglerne om tvang overholdes? 

5.2.1. Udgangspunkt for undersøgelsen 
Ombudsmandens besøgshold undersøgte, om de psykiatriske afdelinger 
havde fokus på at sikre, at reglerne om tvang overholdes.  
 
Psykiatriloven indeholder en række generelle regler, som gælder ved alle til-
fælde af tvang. F.eks. må tvang ikke benyttes, før der er gjort, hvad der er 
muligt for at opnå patientens frivillige medvirken. Er mindre indgribende for-
anstaltninger tilstrækkelige, skal disse anvendes i stedet.  
 
Det følger desuden af de generelle regler, at patientens forhåndstilkendegi-
velse (se herom i punkt 5.1.1) skal inddrages, når det skal vurderes, hvad der 
i en konkret situation er mindst indgribende over for patienten. Ifølge Sund-
hedsministeriet kan det f.eks. ikke generelt lægges til grund, at fastholdelser 
er mindre indgribende end tvangsfikseringer.  
 
Ud over de generelle regler gælder der særlige betingelser for den enkelte 
type indgreb. F.eks. må tvangsfikseringer som udgangspunkt kun anvendes 
kortvarigt og i det omfang, det er nødvendigt for at afværge, at patienten 
f.eks. udsætter sig selv eller andre for nærliggende fare for at lide skade på 
legeme eller helbred. 
 
Desuden er der regler om genvurderinger af opretholdelsen af længereva-
rende tvangsindgreb. F.eks. skal tvangsfikseringer som udgangspunkt gen-
vurderes tre gange i døgnet. Der er herudover regler om eksterne vurderin-
ger af opretholdelsen af tvangsfikseringer.  
 
Flere regler i psykiatriloven har til formål at sikre patienternes efterfølgende 
retssikkerhed, når der er anvendt tvang. Bl.a. er der mulighed for at klage, og 
der skal beskikkes en patientrådgiver, som skal vejlede og rådgive patienten 
samt bistå med iværksættelse og gennemførelse af klager.  
 
Som led i undersøgelsen gennemgik besøgsholdene lokale retningslinjer om 
tvang og talte med de psykiatriske afdelinger om, hvordan de følger op på sa-
ger, hvor patienten har klaget over brugen af tvang, og hvor afdelingerne ikke 
har fået medhold. De psykiatriske afdelinger oplyste også om, hvordan det 
sikres, at personalet har kendskab til reglerne. Endelig blev oplysninger fra 
journalmateriale om tvangsfikseringer inddraget i denne del af undersøgel-
sen.  

5.2.2. Resultat af undersøgelsen 
Besøgsholdene kunne konstatere, at de psykiatriske afdelinger generelt 
havde fokus på at sikre, at reglerne om tvang overholdes. Der var således 
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mange steder fokus på (efter)uddannelse og supervision af personalet, ajour-
føring af interne retningslinjer samt på, at der blev lavet analyser af Det Psy-
kiatriske Patientklagenævns underkendelser af anvendt tvang. Besøgshol-
dene kunne også konstatere, at patienterne generelt modtog underretning 
om tvang, fik beskikket patientrådgivere og blev vejledt om muligheden for at 
klage.  
 
Der blev dog også afgivet anbefalinger, som havde til formål at sikre, at reg-
lerne om anvendelse af tvang efterleves i praksis. Det skyldes især tre for-
hold.  
 
For det første var der flere steder lokale retningslinjer eller action cards om, 
hvornår en tvangsfiksering skulle bringes til ophør, som ikke var i overens-
stemmelse med de gældende regler. Desuden manglede personalet nogle 
steder kendskab til, at plejepersonalet kan bringe en tvangsfiksering til ophør, 
når der ikke længere er behov for at opretholde fikseringen.  
 
I fire tilfælde blev ledelsen anbefalet at sikre, at de lokale retningslinjer eller 
action cards om tvang blev ajourført, så de blev bragt i overensstemmelse 
med de gældende regler. Ombudsmanden anbefalede i to tilfælde, at ledel-
sen sikrede, at personalet er instrueret i plejepersonalets adgang til at bringe 
en tvangsfiksering til ophør. I ét tilfælde anbefalede ombudsmanden, at ledel-
sen sikrede, at der hurtigst muligt bliver taget stilling til, om en patient kan 
løsnes, når en ekstern læge har vurderet, at der ikke længere er grundlag for 
at fiksere patienten. 
 
For det andet kunne der gå lang tid mellem de lægelige vurderinger af, om en 
bæltefiksering skulle opretholdes (bæltetilsyn). Besøgsholdene så mange ek-
sempler, hvor der gik 11 til 17 timer mellem disse genvurderinger. Efter de 
dagældende regler skulle lægen foretage tre bæltetilsyn, som skulle være 
jævnt fordelt over et døgn.  
 
Ved syv tilsynsbesøg anbefalede ombudsmanden, at ledelsen sikrer, at der 
sker fornyet lægelig vurdering af spørgsmålet om fortsat tvangsfiksering i 
overensstemmelse med de gældende regler. I ét tilfælde blev ledelsen desu-
den anbefalet at sikre, at der ved langvarige fikseringer foretages eksterne 
lægetilsyn. 
 
Efter en lovændring den 1. januar 2022 fremgår det nu af psykiatriloven, hvor 
lang tid der som udgangspunkt må gå mellem to bæltetilsyn.  
 
For det tredje drøftede ledelserne på de psykiatriske afdelinger og besøgs-
holdene overholdelsen af de gældende retningslinjer om brugen af fasthol-
delser. En afdeling oplyste, at de slet ikke brugte fastholdelser, medmindre 
patienten konkret havde ønsket dette i f.eks. sin forhåndstilkendegivelse. En 
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anden afdeling anså generelt fastholdelser for at være mindre indgribende 
end tvangsfikseringer. Nogle afdelinger anvendte fastholdelser i mere end 30 
minutter. 
 
I tre tilfælde blev ledelsen anbefalet at sikre, at langvarige fastholdelser i 
mere end 30 minutter undgås, og i ét tilfælde blev ledelsen anbefalet at sikre, 
at kortvarige fastholdelser alene sker efter en konkret vurdering, hvor patien-
tens forhåndstilkendegivelse inddrages. 
 
Ombudsmanden afgav desuden enkeltstående anbefalinger om at sikre do-
kumentation for klagevejledning eller om at sørge for en systematisk opfølg-
ning på underkendelser fra Det Psykiatriske Patientklagenævn og gøre per-
sonalet bekendt med praksis. 
 
Herudover fik besøgsholdene under flere tilsynsbesøg oplyst, at afdelingerne 
brugte private vagter. Vagterne skulle typisk gribe ind, hvis patienterne udsat-
te personalet for vold. I nogle tilfælde kunne vagterne anvende fysisk magt 
over for patienterne. Ombudsmanden afgav ikke anbefalinger over for de be-
søgte psykiatriske afdelinger, men har rejst en sag af egen drift over for 
Sundhedsministeriet om den retlige ramme for private vagters brug af magt 
på psykiatriske afdelinger. 

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

5.3.1. Udgangspunkt for undersøgelsen 
Ombudsmandens besøgshold undersøgte, om der forelå dokumentation for 
overholdelse af reglerne om tvang.  
 
Som led i undersøgelsen gennemgik besøgsholdet to til fire tvangsprotokoller 
fra hver psykiatrisk afdeling vedrørende tvangsfiksering med bælte og even-
tuelle remme og handsker med tilhørende journalmateriale. Materialet blev 
sammenholdt med reglerne i psykiatriloven med tilhørende bekendtgørelser 
og vejledninger samt praksis fra domstolene og Det Psykiatriske Patientkla-
genævn. 
 

Hvad er formålet med dokumentation af tvangsforan-
staltninger? 
 
Dokumentation af tvangsforanstaltninger, som f.eks. 
tvangsfikseringer, tjener flere formål. Dokumentationen kan 
således danne grundlag for analyser og opfølgning på kon-
krete tvangsepisoder og dermed indgå i arbejdet med at fo-
rebygge tvang. Herudover sikrer dokumentation, at patien-
ten eller dennes repræsentant kan få indblik i, hvad der er 
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foregået. Dokumentation kan også understøtte overholdel-
se af regler og indgår i sager ved klageorganer og domsto-
lene, som tager stilling til, om et indgreb er berettiget.  
 
Se mere om notatpligt på ombudsmandens hjemmeside og 
mere om data om tvangsindgreb og analyse af de enkelte 
tvangsindgreb i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for ned-
bringelse af tvang for mennesker med psykiske lidelser.  
 

 
I praksis fra Det Psykiatriske Patientklagenævn og domstolene findes der 
flere eksempler på, at utilstrækkelig dokumentation af f.eks. patientens farlige 
adfærd har spillet en rolle, når tvangsfikseringer bliver underkendt.   

5.3.2. Resultat af undersøgelsen 
Det modtagne dokumentationsmateriale blev ikke gennemgået med henblik 
på at vurdere, om der var grundlag for at udtale kritik af den enkelte tvangs-
fiksering. Derimod blev materialet gennemgået med det forebyggende sigte 
at sikre dels, at der generelt ikke foretages tvang, uden at kravene i psykiatri-
loven er opfyldt, dels at dokumentationen lever op til kravene i loven.  
 
Besøgsholdene så en række eksempler på, at journalmateriale om tvangsfik-
seringer ikke indeholdt tilstrækkelig dokumentation for, at tvangsfikseringerne 
var i overensstemmelse med reglerne.  
  
Der var enkelte eksempler på, at der ikke var tilstrækkelig dokumentation for, 
at patienten ved fikseringen var til fare for sig selv eller andre. F.eks. stod der 
i en journal, at patienten ”lagde sig roligt ned”, da patienten blev fikseret.  
 
Endvidere var der eksempler på, at der manglede en særskilt begrundelse for 
anvendelse af hånd- eller fodremme og opretholdelsen af brugen af disse.  
 
Herudover var der en række eksempler på, at der ikke var tilstrækkelig doku-
mentation for at opretholde en fiksering for et tidsrum af mere end nogle få ti-
mer. Efter psykiatrilovens § 14, stk. 3, kan en patient kun tvangsfikseres i 
længere tid end nogle få timer, når hensynet til patientens eller andres liv, 
førlighed eller sikkerhed tilsiger dette. 
 
Eksempelvis blev en patient beskrevet som ”vredladen”, ”udskældende” og 
”med mange behov”. En anden patient blev beskrevet som ”tydeligt vred og 
udskældende – skruer mægtigt højt op for sin radio og lægger sig med ryg-
gen mod UT og ansigtet lige ind i højtaleren. Beordrer herefter, at UT skal 
gå.” Der var også flere eksempler, hvor der blev lagt vægt på bl.a., om pati-
enten var i stand til at indgå en aftale om f.eks. at samarbejde med persona-
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let, når det skulle vurderes, om patientens tvangsfiksering kunne ophøre. Le-
delserne oplyste, at der i alle tilfælde foretages en vurdering af patientens far-
lighed. 
 
På baggrund af drøftelser med de pågældende psykiatriske afdelinger kunne 
besøgsholdene ikke lægge til grund, at betingelserne for at foretage de kon-
krete tvangsfikseringer ikke havde været opfyldt. Besøgsholdene pegede i 
stedet på behovet for at forbedre dokumentationen.  
 
Ved ni tilsynsbesøg anbefalede ombudsmanden, at ledelsen sikrede fokus på 
præcis og dækkende dokumentation i journaler om tvangsfiksering, herunder 
i forhold til begrundelsen for at iværksætte og opretholde fiksering med bæl-
te, som ved fiksering i længere tid end nogle få timer iagttager de skærpede 
krav i psykiatrilovens § 14, stk. 3.  

6. Ulovbestemte foranstaltninger og indgreb 

6.1. Foranstaltninger og indgreb i husordener og praksis 

6.1.1. Udgangspunkt for undersøgelsen  
Under tilsynsbesøg på psykiatriske afdelinger i 2014 og de følgende år blev 
ombudsmanden opmærksom på, at der var stor forskel på indholdet af regler 
om foranstaltninger og indgreb over for patienterne i afdelingernes husorde-
ner. Reglerne kunne bl.a. indebære, at patienterne fik begrænset deres ad-
gang til mobiltelefon eller til at modtage besøg. Der kunne efter ombudsman-
dens opfattelse være tvivl om det retlige grundlag for flere af reglerne i afde-
lingernes husordener og deres praksis.  
 
Dette gav ombudsmanden anledning til i forlængelse af tilsynsbesøgene at 
rejse flere sager om ulovbestemte foranstaltninger og indgreb, ligesom om-
budsmanden under møder med ressortministeriet – nu Sundhedsministeriet – 
og Danske Regioner drøftede disse spørgsmål.  
 
I ombudsmandens udtalelse FOB 2020-43 (på ombudsmandens hjemme-
side) blev det konstateret, at nogle indgreb ikke havde hjemmel i psykiatrilo-
ven, f.eks. rutinemæssig visitation af patienterne. Der var herudover tvivl om 
hjemmelsgrundlaget for andre foranstaltninger og indgreb, f.eks. begræns-
ning af patienters adgang til mobiltelefon og til at modtage besøg. Ministeriet 
– på det tidspunkt Sundheds- og Ældreministeriet – ville derfor arbejde for, at 
der blev skabt et klart hjemmelsgrundlag, så der fremadrettet ikke ville opstå 
tvivl om rammerne for at fastsætte begrænsninger i husordener på de psykia-
triske afdelinger. Sundhedsministeriet oplyste i forlængelse af dette i marts 
2021 over for regionerne, at de skulle justere husordenerne, så de ikke læn-
gere indeholdt regler om foranstaltninger og indgreb uden hjemmel eller med 
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et tvivlsomt hjemmelsgrundlag, og at justeringen ikke kunne afvente en præ-
cisering af hjemmelsgrundlaget i psykiatriloven.  
 
I den ovenfor nævnte FOB 2020-25 tog ombudsmanden stilling til såkaldt 
”skærmning til stue” (også kaldet f.eks. ”miljøskærmning”, ”arealbegræns-
ning” eller ”refleksionstid”). Indgrebet er generelt kendetegnet ved, at en pati-
ent isoleres på egen stue eller et andet afgrænset areal med ulåst dør og 
eventuelt med ansatte som vagt uden for døren. 
 
Ombudsmanden udtalte, at han var enig med Sundheds- og Ældreministeriet 
i, at et krav om, at en patient skal forblive på sin stue, uden at patienten sam-
tykker hertil, må betragtes som en tvangsforanstaltning uden hjemmel i psyki-
atriloven. Indgrebet kunne kun iværksættes med patientens samtykke. 
 
I FOB 2016-32 (på ombudsmandens hjemmeside) udtalte ombudsmanden, 
at der ikke var hjemmel til at begrænse patienters adgang til at købe usund 
mad.  
 
Besøgsholdene undersøgte i forbindelse med tilsynsbesøgene i 2021, om 
ulovbestemte foranstaltninger, der indgik i husordener eller i øvrigt blev an-
vendt i praksis, havde et retligt grundlag, herunder om de ulovbestemte for-
anstaltninger udgjorde indgreb, der forudsatte, at patienterne havde givet et 
gyldigt samtykke hertil.  

6.1.2. Resultat af undersøgelsen 
Besøgsholdene så en række eksempler på foranstaltninger i afdelingernes 
husordener og praksis, som ikke havde hjemmel i psykiatriloven. Da der var 
tale om foranstaltninger, der kunne udgøre indgreb over for patienterne, var 
det tvivlsomt, om de kunne anvendes uden lovhjemmel, jf. den ovenfor 
nævnte FOB 2020-43 om indgreb uden hjemmel i psykiatriloven.  
 
De psykiatriske afdelinger oplyste, at de observerede foranstaltninger og ind-
greb typisk blev brugt for at sikre orden og sikkerhed på afdelingerne og for 
at gavne behandlingen af den enkelte patient. F.eks. kunne en patient få be-
grænset adgangen til sin mobiltelefon, så patienten ikke udstillede sig på en 
nedværdigende måde, skadede sit forhold til pårørende eller led alvorlig øko-
nomisk skade.  
 
Afdelingerne pegede også på, at der kunne være behov for rutinemæssige 
visitationer af patienter og besøgende på afdelingen for at sikre, at patien-
terne ikke fik adgang til rusmidler på afdelingen.  
 
Som nævnt ovenfor havde Sundhedsministeriet i marts 2021 oplyst regio-
nerne om, at regler i husordenerne om visse foranstaltninger og indgreb uden 
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hjemmel i psykiatriloven eller med et tvivlsomt hjemmelsgrundlag skulle juste-
res, og at justeringen ikke kunne afvente en eventuel præcisering af hjem-
melsgrundlaget i psykiatriloven. Ombudsmanden anbefalede derfor over for 
ni psykiatriske afdelinger, at husorden og praksis blev ændret, så de afspej-
lede de dagældende regler. 
 
Besøgsholdene så desuden eksempler på regler og praksis, som ikke indgik i 
ombudsmandens tidligere sager om ulovbestemte foranstaltninger og ind-
greb, og som heller ikke var drøftet med Sundhedsministeriet eller Danske 
Regioner. Det gjaldt f.eks. regler om, at patienterne ikke måtte tale med hin-
anden om bestemte emner. Under et møde i 2021 med Sundhedsministeriet 
orienterede ombudsmanden om disse eksempler. Ombudsmandens tidligere 
sager om ulovbestemte foranstaltninger og indgreb er omtalt oven for i punkt 
6.1.1.  
 
En ændring af psykiatriloven den 1. januar 2022 har gjort det muligt at iværk-
sætte nogle af de observerede foranstaltninger og indgreb uden forinden at 
indhente patientens samtykke.  
 
Der er dog fortsat ikke adgang til f.eks. fast at gennemgå patienters post eller 
at visitere patienter, uden at der er mistanke om, at der er medikamenter, 
rusmidler eller farlige genstande i afdelingen. Der gælder særlige regler 
herom på Sikringsafdelingen, retspsykiatriske afdelinger og afdelinger for 
personer anbragt i varetægtssurrogat.  
 
Herudover så ombudsmandens besøgshold eksempler på regler og praksis, 
som blev behandlet i de ovennævnte sager FOB 2016-32 og FOB 2020-43. 
Patienterne kunne f.eks. få begrænset deres adgang til usund mad og usun-
de drikkevarer. Der var også eksempler på, at patienterne fik begrænset de-
res adgang til at modtage besøg udefra, f.eks. af pårørende, eller at besø-
gene var overvåget. Disse eksempler er ikke omtalt (udtrykkeligt) i den 
nævnte ændring af psykiatriloven eller i den tilknyttede bekendtgørelse.    
 
Besøgsholdene kunne desuden konstatere, at indgrebet ”skærmning til stue” 
anvendes flere steder (f.eks. kaldet ”miljøskærmning”, ”arealbegrænsning” el-
ler ”refleksionstid”). Indgrebet er generelt kendetegnet ved, at en patient iso-
leres på egen stue eller et andet afgrænset areal med ulåst dør, eventuelt 
med ansatte som vagt uden for døren. På tidspunktet for tilsynsbesøgene var 
det i ombudsmandens sag ovennævnte FOB 2020-25 afklaret, at sådanne 
indgreb alene kunne anvendes med patientens samtykke.  
 
Ved seks tilsynsbesøg anbefalede ombudsmanden, at ledelsen sikrer, at der 
ikke uden patientens samtykke foretages indgreb i form af skærmning til stue 
(eller anden arealbegrænsning).  
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Ombudsmanden har efterfølgende rejst en sag af egen drift over for en rets-
psykiatrisk afdeling og Sundhedsministeriet om, hvorvidt der – efter den 
ovennævnte ændring af psykiatriloven den 1. januar 2022 – er hjemmel til at 
foretage skærmning til stue uden patientens samtykke. 

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

6.2.1. Udgangspunkt for undersøgelsen 
Ombudsmanden tog i sagerne FOB 2020-15 og FOB 2020-25 (på ombuds-
mandens hjemmeside) stilling til, hvordan personalet skal indhente og doku-
mentere en patients samtykke til indgreb i form af såkaldt udslusning fra dør-
aflåsning på Sikringsafdelingen og skærmning til stue.  
 
I forbindelse med besøgene i 2021 gennemgik besøgsholdene journalmateri-
ale om samtykke til skærmning til stue eller andre ulovbestemte indgreb og 
sammenholdt journalmaterialet med kravene til et gyldigt samtykke til skærm-
ning til stue mv. Besøgsholdene drøftede også forholdene med de psykiatri-
ske afdelingers ledelse, personale og patienter. 
 

Hvornår foreligger der et gyldigt samtykke til skærmning til stue 
og andre ulovbestemte indgreb? 
 
 Samtykket skal være frivilligt og må ikke være afgivet under tvang 

eller trussel om tvang.  
 

 Samtykket skal være baseret på fyldestgørende information. Der 
må som minimum informeres om følgende, idet der ikke heri ligger, 
at en sådan information nødvendigvis er fyldestgørende:  
 
 indholdet og betydningen af aftalen, herunder aftalens konse-

kvenser (altså at patienten ikke må forlade sin stue eller et af-
grænset areal uden forudgående aftale med personalet),  

 det behandlings- eller sikkerhedsmæssige formål med aftalen, 
samt  

 at aftalen kun er gældende, fordi patienten har samtykket, og at 
patienten til enhver tid kan trække sit samtykke tilbage.  

 
 Informationen skal gives på en sådan måde og i et sådant omfang, 

at patienten i den nødvendige udstrækning forstår indholdet og be-
tydningen af informationen.  
 

 Personalet skal have vurderet patientens beslutningshabilitet.  
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 Patienten skal have adgang til at drøfte sit samtykke med en pati-
entrådgiver eller en bistandsværge. 

 

6.2.2. Resultat af undersøgelsen 
Ombudsmandens besøgshold kunne konstatere, at der i mange tilfælde ikke 
blev indhentet et gyldigt samtykke til skærmning til stue og andre indgreb.  
 
Flere psykiatriske afdelinger anførte, at skærmning til stue bl.a. anvendtes i 
tilspidsede situationer, hvor det ikke var muligt at indhente et samtykke fra 
patienten. Det kunne f.eks. blive iværksat for at undgå at skulle tvangsfiksere 
patienten.  
 
Afdelingerne pegede også på, at der kunne være tilfælde, hvor der ikke 
kunne indhentes et samtykke til f.eks. skærmning til stue, fordi patienten var 
for syg til at kunne forholde sig til dette spørgsmål.  
 
Ved ni tilsynsbesøg anbefalede ombudsmanden ledelsen at sikre, at sam-
tykke til skærmning til stue og andre indgreb indhentes og dokumenteres i 
overensstemmelse med kravene hertil i gældende regler og praksis. 

Med venlig hilsen 
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