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mod

Socialtilsyn Hovedstaden, Frederiksberg Kommune
(advokat Jonas Christoffersen)



Denne dom er afsagt af Dommer 1, Dommer 2 og Dommer 3.

Sagens baggrund og parternes pastande
Retten har modtaget sagen den 12. juli 2024.
Sagen drejer sig om, hvorvidt Socialtilsyn Hovedstaden pé baggrund af sin til -

synsforpligtelse over for Institution 1 er erstatningsansvarlig for den mulige
krankelse af Person 1, Person 2's og

Sagsager 4's rettigheder efter Den Europaiske Menneskerettighedskon
ventions artikel 2 og 3 i forbindelse med deres ophold pa bostedet.

Sagseger 1, Sagsoger 2, Sagsoger 3 og Sagseger 4 har nedlagt folgende pastande:

Péstand 1
Socialtilsyn Hovedstaden skal til Sagseger 1 og Sagseger 2 betale 430.489,05 kr.
med tilleg af seedvanlig procesrente fra 20. december 2023 til betaling sker.

Pastand 2

Principalt

Socialtilsyn Hovedstaden skal til Sagseger 3 betale 436.283 kr. med tilleeg af
sedvanlig procesrente fra 20. december 2023 til betaling sker.

Subsidiaert
Socialtilsyn Hovedstaden skal til Sagseger 3 betale 300.000 kr. med tilleeg af
sedvanlig procesrente fra 20. december 2023 til betaling sker.

Pastand 3

Socialtilsyn Hovedstaden skal til Sagseger 4 betale 300.000 kr. med tilleeg af
sedvanlig procesrente fra 20. december 2023 til betaling sker.

Socialtilsyn Hovedstaden, Frederiksberg Kommune har nedlagt pastand om fti -
findelse.

Oplysningerne i sagen

Person 1, Person 2 og Sagseger 4 er tidli

gere beboere pa Institution 1, som er en selvejende degninstitution for psykisk
sarbare unge mennesker i alderen 17-27 ar.



Person 1 flyttede ind pd Institution 1 den 14. januar 2019.

Institution 1 var pa davarende tidspunkt godkendt i henhold til den dagaeldende
servicelovs § 66, stk. 1, nr. 5, § 107 og § 110.

Socialtilsyn Hovedstaden foretog to varslede tilsynsbesog i 2019, henholdsvis den
22. januar og 11. marts 2019.

Pé baggrund af tilsynsbesgget den 11. marts 2019 sendte Socialtilsynet den 12.
marts 2019 et underretningsbrev til Arbejdstilsynet, idet Socialtilsynet var af den
opfattelse, at der var omfattende udfordringer med arbejdsmiljoet.

Den 11. april 2019 blev der atholdt et dialogmede med reprasentanter fra Soci
altilsynet og ledelsen pa Institution 1, hvor tilsynet blandt andet gav Institution 1
frist til den 20. maj 2019 til at fremsende en tids- og handleplan
(opfelgningsplan).

Den 9. august 2019 foretog Socialtilsynet et uvarslet tilsynsbeseg, og efterfol
gende blev der den 28. august 2029 atholdt et dialogmede med reprasentanter fra
Socialtilsynet og ledelsen pé Institution 1.

Den 23. september 2019 indgik Institution 1 en samarbejdsaftale

med Socialstyrelsen om et indsatsforleb med henblik pa implementering af na
tionale retningslinjer for forebyggelse af voldsomme episoder pa botilbud og
forsorgshjem. Indsatsforlebet blev afsluttet i december 2020.

Socialtilsyn Hovedstaden tilbagekaldte den 10. oktober 2019 med virkning fra den
1. december 2019 bostedets godkendelse i henhold til servicelovens § 110,

og bostedet kunne herefter alene huse beboere visiteret i henhold til den dagel
dende servicelovs § 66 og 107.

Socialtilsynet foretog et varslet tilsynsbeseg den 19. februar 2020.

Sagsager 4 og Person 2 flyttede ind pa Institution 1 i efteraret 2020.

Den 22. november 2020 afgik Person 1 ved deden som folge af hendes
selvmordsforseg den 19. november 2020.

Ledelsen pé Institution 1 orienterede den 20. november 2020 Social
tilsyn Hovedstaden om Person 1 selvmordsforsegg, og den 24. november 2020 om,
at hun var afgéet ved deden.



Socialtilsynet atholdt pd baggrund af orienteringen et mede med ledelsen pa
Institution 1 via Teams den 4. december 2020.

Natten mellem den 19. og 20. januar 2021 blev Person 2 og Sagseger 4 voldtaget af

en anden beboer pé Institution 1, som siden blev idemt en faengselsstraf pa 4 ar og
6 maneder.

Ledelsen pé Institution 1 orienterede Socialtilsynet Hovedstaden om voldtagterne
den 22. januar 2021.

Socialtilsynet foretog et varslet tilsynsbeseg den 8. februar 2021.

Den 23. februar 2021 sendte ni beboere — herunder Person 2 og Sagseger 4 — et
brev til ledelsen pa Institution 1 med kopi til Socialtilsynet, hvori de gav udtryk for

bekymring for situationen omkring
handteringen af Person 1's selvmord og overgrebene og ud
trykte enske om mere tid med personalet.

Den 15. marts 2021 sendte Socialtilsynet mails til sagsbehandlere fra seks kom
muner, som havde borgere boende pa bostedet med henblik péd dialog om, hvordan
kommunerne oplevede den generelle kvalitet pa Institution 1.

Socialtilsynet afholdt et dialogmede med ledelsen pa Institution 1
den 26. marts 2021, og bostedet fremsendte den 27. april 2021 en strategi/hand
leplan til Socialtilsynet.

I tidsrummet den 14.-15. maj 2021 blev Person 2 udsat for et seksuelt overgreb
begaet af en medarbejder pa bostedet.

Ledelsen pé Institution 1 orienterede Socialtilsynet telefonisk herom den 17. maj
2021.

Den 20. maj 2021 anmodede Socialtilsynet ledelsen pa Institution 1
om en redegerelse om forlabet og varslede, at Socialtilsynet ville sende en pa
tenkt afgerelse om skarpet tilsyn 1 partshering ved bostedet den folgende uge.

Den 18. juni 2021 flyttede Person 2 i en udslusningslejlighed med degnbemanding
under Institution 1, og i august 2021 flyttede hun til Institution 2.

Socialtilsynet traf den 24. juni 2021 afgerelse om at underlegge

Institution 1 skarpet tilsyn 1 tre méneder og udstedte tre padbud. Socialtilsynet fo
retog herefter tilsynsbesog pa Institution 1 den 29. juni og 15. juli 2021, og
orienterede den 21. juli 2021 handlekommunerne om, at det skarpede tilsyn lab



1 tre maneder og opfordrede til taet opfolgning med borgerne pa

Institution 1. Den 16. august 2021 foretog Socialtilsynet atter tilsynsbesog pa bo
stedet, og den 1. oktober 2021 traf Socialtilsynet afgerelse om at underlegge
Institution 1 skerpet tilsyn 1 yderligere tre méneder.

Den 7. december 2021 blev den medarbejder, som havde udsat Person 2 for et
seksuelt overgreb, frifundet for voldtegt uden samtykke, men fundet skyldig i
overtredelse af straffelovens § 219, nr. 3, og idemt feengsel i 3 méneder, betinget,
og frakendt retten til at arbejde som paedagog eller i gvrigt udeve virksomhed pa
institutioner, opholdssteder, hospitaler eller lignende, der beskeftiger sig med
personer med psykiske eller mentale handicaps i 2 ar.

Person 2 begik selvmord den 9. december 2021.

Den 7. januar 2022 orienterede Socialtilsynet Institution 1 om, at der ikke fandtes
grundlag for at forlaenge det skarpede tilsyn, da det overordnet blev konkluderet, at
det samlede tilbud havde arbejdet fokuseret og relevant med de problemstillinger
og udfordringer, der var identificeret pa tilbuddet.

Socialtilsynet Hovedstaden har udarbejdet fire tilsynsrapporter i perioden ja
nuar 2019 til juni 2021 baseret pa tilsynsbesag og dialogmeder med Institution 1.

I perioden fra den 11. december 2018 til den 30. marts 2020 modtog Socialtilsy net
Hovedstaden ni whistleblowerhenvendelser, og i perioden fra den 5. juli 2021 til
den 8. september 2021 modtog tilsynet fire whistleblowerhenvendelser.

Forklaringer

Sagseger 4 har forklaret, at hun flyttede ind pa Institution 1 i

starten af oktober 2020 efter at vere roget ud og ind af psykiatrisk afdeling 1
Hillered gennem en lengere periode. Hun var selvskadende og selvmords
truet. Hun kunne ikke bo alene, og hun kunne ikke bo hos sin familie af hensyn til

sine to yngre sgskende.

Da hun flyttede ind pé bostedet, var der ikke noget personale til at tage imod
hende. P& den etage hvor hun skulle bo, medte hun Person 1, som stod klar til at
tage imod hende.

Hun boede i den samme lejlighed som Person 1, og deres varelser 1a skrat over for
hinanden. Hun husker ikke s meget fra den forste tid og kan séledes heller

ikke huske, hvor meget hun selvskadede, lige da hun var flyttet ind, eller hvor

dan personalet agerede.



Person 1's ded var forfaerdelig. Den aften det skete, sd hun Person 1, som sagde, at
hun var tret og gerne ville vaere alene. Hun vidste godt, at Person 1 var virkelig
darlig og havde veret pa skadestuen i dagene for pa grund af selvskade. Senere pa
aftenen kunne hun here, at der foregik noget, som ikke var godt. Men hun blev sé
bedt af politiet om at blive pa sit verelse, og det var forst den felgende dag, hun
blev orienteret om, hvad der var sket. Bostedet tilbad hende ingen hjelp til at
handtere det.

Der var en meget trykket stemning blandt beboerne efter Person 1's ded. Iser var
hun, Person 2 og Vidne 1 meget kede af det. Be
boerne pa bostedet var meget forskellige, og de var der af forskellige arsager og

havde forskellig sygdomshistorik. Der var bade personer med anoreksi og
selvskade og nogle, som hende selv, med paranoid skizofreni og selvskade. Per
sonalet var overhovedet ikke i stand til at hjelpe beboerne. Hun synes ikke, at
medarbejderne kunne héndtere hende og passe pa hende, og de havde svart ved at
administrere, hvordan reglerne egentlig skulle vere pa bostedet. Der

blev bade drukket alkohol og reget hash pa bostedet. De piger, som led af spise
forstyrrelser, kunne nemt snyde personalet. I spisesituationerne sad personalet bare
og sa pd, og hvis pigerne ikke spiste, blev de skaeldt ud.

Personalet pa Institution 1 var heller ikke gode til at hindtere selvskade. Der var
nogle af medarbejderne, som sagde ting til hende som, at hun ikke skulle
selvskade pé deres vagt, og at hun selv métte tage pa skadestuen. Hun ople

vede ogsa, at hun blev skaeldt ud, nar hun havde selvskadet, og det fik hende til at
gore det endnu mere. Der var nok tre ud af de godt 100 medarbejdere, der

har veret igennem, mens hun var pé bostedet, som kunne finde ud af at hdnd

tere hendes selvskade.

I begyndelsen havde hun et fint indtryk af Person 3, som hun medte et stykke tid
efter, at hun var flyttet ind pé Institution 1. Han var meget ude i begyndel

sen, men var efterhdnden lidt mere hjemme, og de modtes i fellesstuen og spil
lede spil. De fik hinandens Snapchat, og hun betragtede ham som en ven. Se
nere blev de ogsa romantisk involverede, og de havde sex én gang. Deres rela
tion stoppede, da hun medte Person 4, som hun blev kareste med.

Person 3 blev i tiden derefter meget nergaende. Han sendte ubehagelige beskeder,
og hun blev utryg ved ham. Person 3 var i besiddelse af knive, som han gemte un
der sin seng, og han tog stoffer. Hun har selv vaeret med ham ude for at hente
nogle. Hun tror, det var sddan nogle hestestoffer, maske metadon eller ketamin.

Person 3 sned personalet og stjal negler, s han kunne komme ind i hendes lejlig
hed. Hun sagde flere gange til personalet, at de ikke skulle lukke ham ind i hen
des lejlighed, ligesom hun bad dem om at hjelpe hende med at sxtte grenser i



forhold til Person 3. Personalet var ikke s& lydhere. De sagde til hende, at de nok
skulle vaere opmaerksomme pa det, men de var der aldrig, sd de sa det ikke.

Pé dagen for voldtegten, eller dagen for, bad Person 3 hende om at tage med ud og
kabe stoffer, hvilket hun gjorde, og hun betalte for dem. Person 3 indtog stofferne.
Der var tale om rimeligt store mengder. Om aftenen indfandt han sig pa hen

des varelse, fordi han igen fik snydt personalet.

Da hun blev voldtaget, var der personale pé etagen. Hun kom ud og fik sagt til en
af medarbejderne, at Person 3 havde gjort noget virkeligt ubehageligt, og at hun
havde brug for, at der var nogen at tale med. Hun bad medarbejderen, vist en vikar,
om at sige det videre, for hun havde brug for at tale med nogen 1 sit team. Sa det
var vigtigt, at vikaren sagde det videre. Men der gik alligevel nogle dage, inden de
tog fat i hende.

Efter at voldtagten var anmeldt til politiet, agerede personalet virkelig frygte

ligt. Hun matte ikke tale om det, fordi Person 3 stadig var beboer pa bostedet, og
personalet matte ikke tale med beboerne om det, fordi Person 3 ikke var demt. Per
sonalet matte ikke tage parti. Det havde hun nu heller ikke behov for, at de gjorde,
men hun havde behov for at snakke om det. Men alle fik mundkurv pa.

Person 3 fik sin dom, mens hun var i sommerhus med bostedet. To af medarbe;j
derne, Person 5 og Person 6, trak hende til side og gav hende besked om det. Hun
fik at vide, at hun ikke matte fortelle det til de andre. Men det ville hun skide pa og
gjorde det alligevel. Det medforte, at hun fik ret meget skald ud af personalet og
gik derfra 1 vrede.

Det var forst fire-fem dage efter voldtegten, at hun fandt ud af, at Person 2 ogsa
var blevet voldtaget af Person 3. Person 2 havde det meget darligt, ligesom hun
selv havde, og det pavirkede hendes selvskade meget voldsomt.

Adspurgt af advokat Jonas Christoffersen har hun supplerende forklaret, at bo
stedet var indrettet sddan, at der i stueetagen var fallesrum, stue og kontor. Bo
stedet bestod derudover af fem lejligheder. Hun boede i lejligheden pa 1. sal, som
bestod af fire sovevarelser, kakken, stue og to badeverelser. Nar man tog
elevatoren fra de gvrige etager, gik man direkte ind i lejligheden.

Person 3 havde selv vist hende, at han havde vaben under sin seng. Hun husker
ikke, at socialtilsynet var der i de dage. Hun kan ikke huske, om hun har talt

med socialtilsynet om Person 3 for voldtagten. Person 3 havde varet meget
udadrea

gerende, og han burde ikke have varet der. Han burde vere blevet fjernet. De
havde sagt, at de ville finde et andet sted til ham. Hun forstar ikke, hvorfor han var
placeret pa bostedet, og han skabte meget utryghed. Hun kontaktede ikke sin egen
kommune om Person 3.



Hun talte med Person 2 efter Person 7's overgreb. Person 2 hadede at vare pé
Institution 1, det var kun pa grund af hendes veninder blandt de andre beboere, at
hun blev boende. Person 2 fik ikke den rette hjelp, og de var ligeglade med hende.

Man blev behandlet som om, man ikke var noget verd. Person 2 hadede det lige sa
meget, som hun selv gjorde.

Sagseger 3 har forklaret, at hun er mor til Person 2.
Person 2 flyttede ind pé Institution 1 i starten af oktober 2020 fra et krisecenter.

Person 2 flyttede dertil, fordi hun havde brug for stette pa grund af en spisefor
styrrelse og PTSD.

Hun og Person 2 har altid haft en god kontakt, og de talte sammen et par gange om
ugen, enten medtes de eller skrev sammen via sms.

Person 2 fortalte, at hun var flyttet ind pa Institution 1, og at hun ikke var sa

glad for det. Hun blev dog gladere for det, da hun laerte nogle af de andre bebo
ere at kende. Person 2 var ogsé glad for, at det 14 centralt og teet pd hendes mors
hjem, hvor hun er vokset op. Person 2 var flyttet hjem til sin far i By i forbindelse
med covid-19, og hun herte derfor under Kommune 1.

Person 2 folte sig hurtigt knyttet til Person 1 og felte stor omsorg for hende og ville
gerne passe pa hende. Person 2 var ogsa tet pa Sagseger 4 og Vidne 1. Person 1's

selv

mord pévirkede Person 2 meget. Det pavirkede hendes spiseforstyrrelse og hen

des made at fungere pa. Person 2 var med til Person 1's bisattelse og begyndte at
gé i kirke. Person 2 var sa berert, at det var det eneste, hun talte om. Person 2 syn
tes, at bostedet handterede det meget darligt og var frustreret over det. Person 2 var
pa bostedet, da det skete, herte Person 1's selvmord, og sa, at Person 1 blev kert
vaek 1 ambulance. De fik besked pa at blive pa varelserne, og de matte ikke tale
sammen om det. Der gik noget tid, for beboerne fik tilknyttet en psykolog.

Person 2 gav hende ikke lov til at hjelpe sig, fordi hun gerne ville klare tingene
selv. Derfor kontaktede hun ikke Institution 1, og det er nok det, Person 2
mente med, at hun ikke havde stette fra sin familie. Hun ville gerne have skaf
fet en psykolog til sin datter, men hun havde egentlig tillid til, at bostedet havde
styr pa det. Men de métte ikke tale om Person 1's ded pé bostedet, og det var
frustrerende for Person 2. Hun var bange for at stode Person 2 fra sig, hvis hun
kontaktede Institution 1 mod Person 2 vilje. Person 2 var ogsa over 18.

Hun herte om Person 3 fra Person 2 i lgbet af januar 2021. Person 2 undrede sig
over,

at en stofmisbruger var placeret pa samme etage som hende, der var spisefor
styrret. Han opforte sig anderledes end de andre beboere. Han var udadreage
rende og meget offensiv i sin kontakt med Person 2. Men samtidig kunne

Person 2 ogsé godt se, at Person 3 havde det svert, og hun ville gerne hjelpe ham,
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en dag i ugen op til voldtegten drak de te sammen i feelleomradet. Han var me
get nergdende, og Person 2 provede at skrive til medarbejdertelefonen, at hun
havde brug for hjelp. Men Person 3 havde adgang til telefonen og tog den fra per
sonalet, s& Person 2 fik ikke hjalp.

Person 2 fortalte hende, at Person 3 havde voldtaget hende, dagen efter, at det var
sket. Person 2 talte forst med socialtilsynet om sagen i forbindelse med, at hun
sendte klagen til Institution 1 i august 2021. Person 2 virkede til at have det darligt
og selvskadede meget. Person 2 folte, at personalet ikke troede pa hende,

og at de ikke kunne lide hende. Hun folte, at hun skulle bevise over for perso

nalet, at Person 3 havde voldtaget hende, og hun higede efter anerkendelse. Hun fik
ingen hjelp fra Institution 1 — méske en enkelt samtale med en psykolog.

Det forste, hun fik at vide om Person 7, var, at Person 2 fortalte, at han skulle ma
Itidsstette hende. Person 2 fortalte sa ogsa, at de havde et “’putteritual” . Hun
tenkte, at det lad virkeligt merkeligt. Person 2 fortalte hende, at Person 7 gemte
hendes mad under sengen, og det er jo lige det, man ikke skal gore. Dermed gik
han direkte ind og understottede Person 2 spiseforstyrrelse. Hun advarede

Person 2 imod ham og bad om lov til at kontakte bostedet. Men Person 2 ville selv
klare det. P4 det tidspunkt fortalte Person 2 ikke, at Person 7 lagde sig i hendes
seng, men at han skulle sige godnat og give hende dyne pa og gere hende tryg ved
at banke pa deren pa en bestemt mide. [ maj maned kort for overgrebet fortalte
Person 2, at Person 7 havde kysset hende. Hun sagde til Person 2, at det jo ikke var
lovligt, og at det ikke skulle forekomme. I bagklogskabens lys skulle

hun nok have kontaktet bostedet, men sé var Person 2 blevet vred og havde méa
ske lukket hende ude af sit liv. Og Person 2 havde brug for sin mor i sit liv.

Efter Person 7's overgreb havde Person 2 det virkeligt darligt. Hun folte sig meget
alene og udstedt. Pa bostedet kaldte de hende forskellige ting, de kaldte hende
logner og rabte ad hende. Det var bade beboere og ansatte. Der var enkelte me
darbejdere, Person 2 stadig var knyttet til. Men sével beboerne som de ansatte var
delt op i dem, der troede pa hende, og dem, der ikke gjorde.

Person 2 folte, at man pé Institution 1 var mere optaget af at passe pa de an

satte end pad hende. Hun folte, at hun blev forvist, da hun skulle flytte derfra. Til at
starte med var Person 2 vred over det, fordi hun folte, at hun blev straffet for det,
der var sket. Men da hun landede pa Adresse i en midlertidig bolig, accepterede
hun gradvist situationen. Der var hun under fuldt opsyn.

Efterfolgende kom Person 2 imidlertid videre til Institution 2, hvor hun boede
helt alene i en lejlighed og ikke var under opsyn. Hun métte ogsa have mand
lige kontaktpersoner, hvilket hun ikke métte pa Institution 1 efter Person 7's

overgreb. Person 2 havde det nu fint med, at hun igen matte have mandlige kon
taktpersoner, for hun felte, at det tiltag var blevet indfert for at beskytte de
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mandlige medarbejdere mod hende, frem for det omvendte. Men hende selv
undrede det rigtig meget, at man kunne gore det, nar Person 2 netop pd Institution 1
var blevet skaermet mod at vaere alene med mandligt personale.

Person 2 gik meget op i retssagen mod Person 7. Da dommen faldt den 7. decem
ber 2021, med delvis frifindelse og straffen gjort betinget, folte Person 2, at hun
blev palagt ansvar for situationen, og at hun selv var skyld i det. Person 2 blev
meget ked af det; hun var knust over dommen. Person 2 folte som sagt, at hun blev
palagt ansvaret, og at Person 7 blev palagt meget lidt ansvar, nar han alene blev
idemt 3 maneders betinget faengsel og 2 r, hvor han ikke matte arbejde med bern
og unge. Hun sagde til Person 2, at hun gerne ville hente hende eller tage med
hende til Institution 2, men Person 2 sagde, at hun havde nogle med, som hun
havde tillid til. Person 2 skrev dagen efter til hende, at alle passede pd hende. Det
undrede hende, da der jo netop ikke havde varet nogen sarlig stotte til Person 2 pé
Institution 2, men hun var glad for, at Person 2 lad til at vaere tryg og i gode
haender.

Adspurgt af advokat Jonas Christoffersen har hun supplerende forklaret, at hun
ikke har talt med Person 2 om hendes kontakt med socialtilsynet.

Person 2 anklagede sin far for at have begaet overgreb mod hende i den periode,
hvor hun boede hos ham. Hun kunne godt teenke sig at have varet i kontakt

med Institution 1, sa de kunne have haft et samarbejde om udredning og me
dicinering af Person 2. Det kunne have hjulpet dem til at forsta Person 2, og hvad
hun havde brug for.

Som hun har forstéet det, havde de et par personaletelefoner pé Institution 1, sd
beboerne kunne fa kontakt til personalet. Men det kunne ikke lade sig gore

for Person 2, den dag Person 3 var nergdende, fordi Person 3 havde koden til
persona

letelefonen.

Person 2 fortalte om voldtaegten et par dage efter, det var sket. Som hun forstér det,
ville Person 2 forst ikke fortelle om voldtegten, men en medarbejder fandt hende
liggende pé gulvet, og hun betroede sig til den pagaldende. Person 2 har

ikke fortalt hende noget om, hvad hun sagde til Person 3, da det skete. Medarbe;j
deren, der fandt Person 2 pé gulvet, insisterede pa, at det skulle anmeldes.

Da Person 2 flyttede til Institution 2, gik hun fra at vaere under konstant opsyn
til at veere uden opsyn og bo alene. Hun har talt med Institution 2 efter

Person 2's selvmord, og de havde ingen anelse om, hvor darlig Person 2 var. De
troede, at hun var ved at vaere klar til at bo for sig selv og finde arbejde. Der ma
have varet en virkelig dérlig overlevering fra Institution 1 til Institution 2.
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Person 2 var ogsé selvskadende pa Institution 2, og hun blev indlagt pa hospi
talet. Hun kan huske, at hun var ude at spise med Person 2 i november 2021 og s,
at Person 2 havde et friskt ar pd armen, som var meget stort. Hun mener, at Person
2 forste gang forsegte at begd selvmord 1 juni méaned 2021. Person 2 sendte
forinden en afskeds-sms til sin lillebror, og hun sendte sa ogsé en afskeds-sms til
dem allesammen inden selvmordet. Person 2 skrev da blot, at hun elskede dem.

Sagseger | har forklaret, at han er far til

Person 1. Han har svert ved at huske de forskellige datoer pa grund af Person 1's
Syg

domshistorik, men det kan godt passe, at Person 1 flyttede ind pa

Institution 1 i januar 2019.

Det forste, han og hans hustru herte fra Person 1 om bostedet, var, at hun havde
faet et stort vaerelse med udsigt over Have. Person 1 var i begyndelsen positiv over
for bostedet, fordi der var en ung kvinde ansat, som Person 1 blev meget glad for,
men ndr hun ikke var pa arbejde, var Person 1 meget alene.

Forud for at Person 1 flyttede ind pa Institution 1, havde hun veret meget
selvskadende, forsegt selvmord, og hun led af en alvorlig spiseforstyrrelse. Hun
havde boet pa et Institution 3, i Kommune 2, som kun gjorde

hendes spiseforstyrrelse vaerre, og hun endte med flere indleeggelser pa psykia
trisk afdeling. Efter en leengere indlaeggelse havde hun sammen med kommu

nen fundet et bosted, der hedder Institution 4, men hun néede ikke at flytte dertil,
for hun blev tvangsindlagt, fordi hun var selvmordstruet. Han ved ikke, hvor

dan Person 1 og kommunen fandt frem til Institution 1. Han og Person 1's mor har
ikke haft indflydelse pé det.

Person 1 fik nogle gange noget medicin, som gav foreget selvmordsrisiko, og hun
var en meget handlekraftig pige, sa nar tankerne fortalte hende, at hun skulle
forsege at tage livet af sig, sd gjorde hun det. Hun havde ikke et dedsenske,
selvmordsforsggene var rdb om hjelp.

Naér der var problemer, var det altid ham, Person 1 ringede til, sa han var vant til at
kaempe mod systemet, psykiatrien, laegerne mv. Han og Person 1's mor har altid
matte keempe for, at Person 1 fik hjelp. Han gik derfor ogsa i ’krig” med
Institution 1, da det gik op for ham, at de ikke stettede Person 1 i kampen mod
spisefor

styrrelsen. Han var meget derinde og spurgte til, hvorfor de ikke sergede for, at
Person 1 fik spist og forhindrede, at hun f.eks. gik ture pa 40 km om dagen. Hans
’krig” bestod 1 at sperge ind til, hvorfor Person 1 ikke fik den rette hjelp, og i at
insistere pa, at de skulle se hende som et menneske og ikke bare et nummer 1
rekken.
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Efter godt tre uger blev han og hans hustru indkaldt til et mede pé Institution 1 om
det fremtidige samarbejde, hvor de fik oplyst, at hvis de ikke bakkede ud, sa kunne
Person 1 ikke bo der mere. De blev bedt om at overlade ansvaret for Person 1 til
dem og blot vere foreldre. S& han og hans hustru var nedt til at treekke sig og
komme mindre pa bostedet, for der var jo ikke noget alternativ til, at Person 1 var
pd Institution 1. Desuden var Person 1 over 18, sa de kunne heller ikke ga ind 1
noget eller fa neermere information uden Person 1's samtykke. Og Person 1 gav
forst samtykke, nér hun fik det rigtigt sveert.

Der var flere episoder pé Institution 1, hvor han blev ringet op af politiet, som
spurgte, om han og hans hustru vidste, hvor deres datter kunne vare. Der har ogsa
veret talrige tilfelde af selvskade og selvmordsforseg, herunder hvor

Person 1 er fundet pa kajen i Sydhavnen med cuttede héndled eller midt ude i so
erne i Kobenhavn. En gang har han oplevet, at de ringede til ham fra

Institution 1, men ellers har det veret politiet, der har ringet til ham. Nar politiet
rin

gede, var det for at here, om han vidste, hvor hun kunne vere — ikke for at ori
entere om situationen.

Person 1 fortalte, at hun havde enkelte gode veninder pé bostedet, bl.a. Person 2,
Sagseger 4 og Vidne 1. Men det var svert for Person 1 at bo der, fordi der pa
nabovarelset var flyttet en hjemles ind, som rog hash pé verelset og pa hele

etagen. Person 1 havde altid vaeret meget ordentlig, og pludselig var der tis pa
gulvet og lort pa brattet pa toiletterne og steerkt uhumsk i kekkenet, og det
befordrer jo ikke lige frem en spiseforstyrret til at

lave mad. Person 1 fortalte om hashlugten og den manglende rengering til perso
nalet, men de sagde til hende, at de ikke kunne gore noget, fordi stedet var at
betragte som folks private hjem.

Han har ikke veeret i kontakt med socialtilsynet om Institution 1, og han ved ikke,
om Person | har veret det.

Person 1 fik udskrevet medicin af Psykiatrisk Center Ballerup, som hun afleve
rede til personalet pé Institution 1, og sa fik hun lebende udleveret medici

nen af personalet. Han kender ikke alle detaljerne, Person 1 var jo voksen. Hvis
hun blev sur pd ham over, at han blandede sig for meget, trak hun samtykket til at
han matte fa informationer.

Fra begyndelsen af 2020 medtes han med Person 1 hver anden dag. Hun havde
faet ordineret Stesolid, benzodiazepiner, og faet dem dagligt. Han og hans hu
stru undrede sig over, at hun fik det, nar personer under 25 ar som udgangs
punkt ikke ma fa dem mere end 14 dage ad gangen. Person 1 havde faet dem ud
skrevet i forbindelse med en tvangsindlaeggelse, og sa fortsatte det blot.
Institution 1 stillede ikke spergsmal ved det, og det undrede han sig over. Det var
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forst, da han kontaktede psykiatrien, at der blev iveerksat et udtrapningsforleb. To
gange var Person 1 ved at do af abstinenser under udtrapningen.

Person 1 boede pa Institution 1 under udtrapningen, men de var ikke inde over det.
De hjalp ikke Person 1, og det undrede ham, for Person 1 havde det tydeligt darligt.
Hun rystede og svedte. Det var kun fordi, han medtes med sin datter hver anden
dag, at der skete noget.

Hen over sommeren bad Person 1 laegerne om at satte udtrapningen pa pause,
hvilket de gjorde, men da hun enskede at starte igen, ville leegerne ikke g& med til
det. Person 1 fortsatte herefter udtrapningen pd egen hdnd, men han troede, at det
var efter aftale med laegen. Op til selvmordet var Person 1 hjemme hos dem i
weekenden, og hun fik det darligt, sa han kerte hende hjem til Institution 1.
Person 1 fortalte ham, at hun ikke havde taget Stesolid i flere dage, og han rin
gede til Institution 1 og bad dem om at give det til Person 1 og fa hende ind

lagt. Samme aften blev hun indlagt pad Herlev Sygehus, som gav hende Kl
opoxid, som gives til narkomaner. Hun fik en recept pa det med hjem og havde
derefter to dage i en rus.

I dagene efter skulle Person 1 pa Psykiatrisk Center Ballerup og have lavet en ud -
trapningsplan. Men hendes sedvanlige kontaktperson var der ikke laengere, og det
kombineret med udtrapningen slog hende ud. Den 19. november 2020 om aftenen
truede hun med selvmord og spurgte ham, om han kunne komme ind pa Institution
1. Han kunne pa grund af medicinen ikke fornemme, hvor hun var mentalt, som
han ellers plejede at kunne. Han ringede til Institution 1 og sagde til dem, at enten
matte de mandsopdakke hende samtlige dognets 24 ti mer, ellers skulle hun
indlaegges pé rade papirer. Han gentog det bestemt og flere gange. Medarbejderen
bekraftede aftalen og sagde, at de havde styr pa det. Det var omkring kl. 21.00. Da
han ikke havde hert fra bostedet i noget tid, ringede han til dem, og da var det
politiet, der tog telefonen.

Person 1 havde flere selvskader i dagene op til hendes selvmord, han tror, at hun
var blevet syet med i alt 50-60 sting, men bostedet gjorde ikke noget. Der skete
ingenting. En af Person 1's veninder havde ogsa kontaktet bostedet den 19.
november, fordi hun var bekymret over, at Person 1 ikke havde ringet tilbage til
hende, som hun havde lovet. Medarbejderen havde svaret veninden, at han havde
en aftale med Person 1 om at se til hende kl. 22.

Det er hans opfattelse, at bostedet intet har gjort i forhold til Person 1's selvska
dende adfaerd og for at prove at forhindre det.

Pa hospitalet konstaterede de, at Person 1 havde veret uden ilt for leenge, sé de
slukkede for respiratoren den 22. november. I den periode hvor Person 1 1a i
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koma, var han ikke i kontakt med bostedet. Kun den medarbejder, som Person 1
var sa glad for, kom og besogte hende, selvom hun ikke métte.

Adspurgt af advokat Jonas Christoffersen har han supplerende forklaret, at
Person 1's seneste indlaeggelse, forud for at hun flyttede ind pa Institution 1, va
rede fire-fem maneder.

Bostedet bad dem om at stikke piben ind to-tre uger efter, at Person 1 var flyttet
ind.

I de tilfaelde, hvor politiet kontaktede ham, fordi de ledte efter Person 1, er det
nok bostedet, som har kontaktet politiet. Han ville dog gerne have haft et sam
arbejde, hvor bostedet ringede til ham, for de ringede til politiet. Han havde et
serligt band til sin datter, og han har flere gange oplevet, at han som den eneste
kunne treenge igennem til hende og stoppe hende i et selvmordsforseg.

Han tror, at Person 1 har forsegt selvmord i alt fem-seks gange, hvoraf halvdelen
har medfert indlaeggelse pa psykiatrisk afdeling, og ellers alene indleggelse pa
medicinsk afdeling.

Han og hans hustru har klaget over, at legerne udskrev Stesolid til Person 1, og de
fik medhold i sagen, men kravet var foreldet, fordi opstarten af Stesolid 14 mere
end fem ar tilbage. Person 1 gik i behandling péd Psykiatrisk Center Ballerup

en gang om ugen, og hun var altid derude alene. Han ved ikke, om socialtilsy

net blev bekendt med, at Person 1 fik Stesolid.

Vidne 2 har forklaret, at hun er uddannet Profession 1 fra 1997 og har be
skaeftiget sig med socialtilsyn i mange ar. Hun startede med at vaere tilsynsleder

1 Kommune 3. Hun er stabsleder og souschef i Socialtilsyn Hovedsta
den.

Hun var ikke selv tilsynsferende pd Institution 1, men hun kom ind over sa
gen 12019 ogigeni2021. Hun bliver involveret 1 de sager, hvor der er bekym
ring, og der kan blive tale om serlige tiltag over for bostederne.

Det personrettede tilsyn ligger i handlekommunen. Det er kommunen, som
vurderer, hvor den pagaldende borger skal vere, og det er kommunen, som

har ansvaret for, at stedet matcher borgeren. Socialtilsynet har det driftsoriente
rede tilsyn med bostederne. De skal male kvaliteten og vere med til at udvikle den
ved at gé i dialog med bostederne.

Det er svert at sige pracist, hvad der skal til for at lukke et tilbud. Men efter den
dagaeldende affattelse af loven skulle bostederne forst have mulighed for at
demonstrere vilje og evne til at rette for sig. Socialtilsynet skal saledes vurdere,
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om tilbuddet har vilje og evne til at komme op pa et passende niveau. Det er en
vurderingssag, hvad der er et passende niveau. De kan jo ikke lukke et tilbud, fordi
en enkelt borger klager, men omvendt skal beboerne heller ikke g for lud og koldt
vand. Misregt kan selvfolgelig ikke tolereres.

De har ikke ansattelsesretlige befojelser, hverken i forhold til ledelse eller an
satte pa bostederne.

Det er en stor opgave at fore bdde de anmeldte og uanmeldte tilsynsbeseag, som
de skal. I forbindelse med tilsyn med et botilbud skal de indhente relevante op
lysninger, ligesom de kan foretage anmeldte og uanmeldte tilsynsbeseg. De
indhenter oplysninger om bostedets beboere og foretager stikprever, hvor de
om tre af beboerne indhenter omfattende oplysninger og kontakter handlekom
munerne for at hare om de pageldendes udvikling pé stedet. P4 tilsynsbeso
gene taler de med beboerne individuelt eller 1 grupper, det er forskelligt. Hun vil
ikke pésta, at de opdager alle eventuelle udfordringer med beboerne, for det
kraver, at de padgeldende enten kommer med i en stikprove, en samtale, eller
at de pd anden vis modtager oplysninger om dem. Men de soger sddanne op
lysninger, sdledes at perspektivet ikke bliver for ensidigt.

Tilbud efter den dagzldende servicelovs § 66 er anbringelsessteder for bern og
unge under 18 ar samt unge i eftervarn/ungestotte. Tilbud efter servicelovens § 107
modtager voksne over 18 ér, som er vurderet at vaere i malgruppen for et
midlertidigt botilbud. Tilbud omfattet af servicelovens § 110 modtager hjemlose
unge, som ikke er visiteret dertil af kommunen, men visiteres direkte af tilbud

det. Ved tilbud efter § 110 er der storre risiko for fejlmatch, fordi der ikke har veret
en visiterende kommune inde over.

Det var en juridisk fejl, at Institution 1 fik tilladelse efter servicelovens § 110

pa et tidspunkt, hvor deres egne vedtegter ikke tillod det. Det er hendes ind

tryk, at de personer, som var visiteret efter § 110, flyttede, da tilladelsen blev
inddraget. Institution 1 kunne ikke lofte den opgave med den fornedne kva

litet. Bestyrelsesformanden var ogsé enig i, at de borgere métte flyttes igen. Det gik
ikke sa godt.

Ordet selvmord star ikke 1 den kvalitetsmodel, socialtilsynet skal fore tilsyn ef
ter. Selvskade og selvmord ma fortolkes ind under det tema, som hedder Sund
hed og Trivsel. Selvmordsforebyggelse er en naturlig del af arbejdet, et naturligt
tema, nar man har med denne malgruppe at gere. Hun er 99 % sikker pa, at der
var fokus pa det i tilsynets samtaler med Institution 1, sarligt fordi de magt
anvendelser, som blev indberettet fra bostedet, ogsa primart omhandlede for
hindring af selvskade. Hun kan ikke forestille sig, at tilsynet ikke har talt med
Institution 1 om det.
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Forebyggelse af seksuelle overgreb indgér som en indikator i kvalitetsmodellen.
Man skal ikke nedvendigvis forbi alle indikatorer i kvalitetsmodellen. Hvis so
cialtilsynet skulle blive bekendt med, at en medarbejder pa et bosted har et

seksuelt forhold til en beboer, vil de melde det til politiet. Det er heldigvis me

get sjeldent foreckommende, og derfor er der kun fokus pa det hos socialtilsy

net, hvis det faktisk er sket. De arbejder ud fra en forventning om, at de ansatte
hverken begar vold eller seksuelle overgreb mod beboerne. De sporger saledes ikke
pa et tilsynsbesgg, om noget sadant har fundet sted.

Hvis socialtilsynet ved, at en borger pa et bosted har det skidt, vil de tage det op
med bostedet, men de kan ogsa orientere den ansvarlige kommune. Det har de gjort
mange gange. Hvis det er et barn eller en ung under 18 ar, vil det ske i form af en
underretning, og hvis det er en voksen over 18, skriver tilsynet til

kommunens mailadresse. Det kan vere svert at fa fat pa den rette sagsbehand

ler. Nar socialtilsynet ivaerksetter sanktioner over for et bosted, skal de orien

tere de visiterende kommuner.

Hun herte forst om Person 1 i forbindelse med selvmordet. Hun kan ikke huske, at
hun har hert Sagseger 4 omtalt. Hun har hert Kaldenavn, som Person 2 blev kaldt,

fra den tilsynsforende, som fortalte efter et tilsynsbesog, at Person 2 var meget
selvmodstruet. Hun havde ikke

hert om Person 3, for hun herte om voldtegten. Hun herte om Person 7 fra de til
synsferende, da de fortalte, at de godt kunne folge Person 2 og de andre beboere 1,
at de ikke blev hert af personalet. Konsulenterne fandt det dilemmafyldt. Hun
sagde, at de skulle fi det stoppet. En del oplysninger pegede i retning af, at
Person 2 talte sandt.

Socialtilsynet har ikke mulighed for at flytte en beboer fra et bosted. De kan vere
bekymrede for, om det er det rette match mellem borger og bosted og drofte det
med tilbuddet eller henvende sig til handlekommunen.

Som hun husker det, fik de oplysning om, at Person 3 var blevet varetegtsfangslet
umiddelbart efter voldtagterne.

Tilsynet har heller ingen rolle i forhold til overflytning fra et sted til et andet, det er
kommunens beslutning. De var dog ikke 1 tvivl om, at Person 2 skulle vk fra
Institution 1 i sommeren 2021, og de pressede pa for det. Det var dybt ulykkeligt,
at hun forsegte selvmord, blev indlagt pa psykiatrisk afdeling og

derefter udskrevet med den begrundelse, at hun var pé et botilbud. Det er no

get, de oplever fra psykiatrien nogle gange, men pa botilbuddene har de ikke de
muligheder, man har i psykiatrien. Der var nasten tale om et systemsvigt, nar
psykiatrisk afdeling bare blev ved med at udskrive Person 2 til et bosted, som
hverken kunne eller métte handtere hendes psykiske sygdom med magt og tvang.
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Adspurgt af advokat Victor Kieler Herskind har hun supplerende forklaret, at de
stikprover, de tager forud for et tilsynsbeseg, er en opfelgning pa enkelte borgere.
De gor det ikke nedvendigvis hver gang. Det er lige s vigtigt at fa talt med
beboerne og medarbejderne.

De kan godt lukke et tilbud, men ferst efter at de har haft en dialog med det pa
gaeldende sted. Tilsynets handlemuligheder er pabud, skerpet tilsyn, skarpet tilsyn
med pabud og i sidste ende lukning.

Visitationen til et bosted foretages af handlekommunen, men det vil for alle bo
tilbud foregé séddan, at kommunen henvender sig med oplysninger om borge
ren, og sa forholder botilbuddet sig til, om den borger passer ind.

De kommunale sagsbehandlere har en selvstandig pligt til at orientere socialtil
synet, hvis de bliver bekendt med noget pa et botilbud, som ikke er i orden. Men de
fik ingen orientering for sa vidt angér Institution 1 i denne sag.

Hvis der er stofmisbrug pé et bosted, vil det vare en overtredelse af husorde
nen, og det vil tilsynet folge op pa over for botilbuddets ledelse.

Det er ikke socialtilsynet, der godkender en flytning af en beboer. Det, der om
tales i telefonnotat af 28. juni 2021, hvoraf det fremgar, at Institution 2 afven
tede en godkendelse fra socialtilsynet, er ikke en godkendelse pa personniveau,
men kan vare en godkendelse af at gé uden for de godkendte fysiske rammer.

Der er flere eksempler p4, at socialtilsynet har lukket botilbud. Der blev f.eks.
lukket to tilbud i mandags, og de lukkede i alt fire bosteder 1 2025. Det er svert at
sige, hvor meget tid man skal give et botilbud til at rette op. Nar der er en meget
alvorlig haendelse pa et botilbud, ser man pa, om det er en ulykkelig

handelse, eller om det skyldes problemer med stedet. Det vil vare u-proportio
nalt at skride til lukning som direkte folge af et selvmord. Det er ikke usedvan
ligt i denne malgruppe, at selvskade og selvmord forekommer. Det er ikke nod
vendigyvis 1 sig selv udtryk for manglende kvalitet pd bostedet. Men hvis det er det,
der er tale om — i form af fraver af rette kompetencer m.v. — vil de lukke stedet.

De satte bostedet under skerpet tilsyn, og det var med det yderste af neglene, at
stedet beholdt sin godkendelse. Det skyldtes primart, at forstanderen blev skiftet
ud. De gav den nye forstander, der var tillidsvaekkende, 3 méneder til at rette op.
Det gjorde en stor forskel for stedet. Institution 1 eksisterer stadig og har i dag fin
kvalitet.
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Vidne 1 har forklaret, at hun boede pé Institution 1 fra 2018 eller
2019, fordi hun led af en spiseforstyrrelse og havde vaeret syg i en laengere peri -

ode. Da hun flyttede ind pa bostedet, medte hun Person 1, som boede der allerede.
De fik et godt forhold til hinanden, de talte sammen naesten hver dag og brugte
mange timer sammen.

Da hun flyttede ind pa Institution 1, fungerede det meget godt. Men det faldt
hurtigt til jorden, og bostedet tog ikke deres opgaver serigst. Hun endte tit med
at spise sammen med nogle vikarer, som ikke vidste noget om spiseforstyrrel
ser. Hun boede der i 3,5 ar og flyttede derfra i november 2023.

Den dag Person 1 begik selvmord, havde de varet sammen tidligere pa dagen og
talt om, at de skulle ud og gé en tur. Person 1 virkede noget fraveerende, og hun
sagde s til Person 1, at hun skulle sige til, hvis hun havde brug for noget. Hun var
bekymret for Person 1, og det sagde hun til personalet. I dagene op til havde
Person 1 ogsa veret meget fravaerende. Hun kendte til Person 1's selvskade. Perso
nalet fortalte hende, at de havde styr pa det. Det virkede ikke som om, at de tog
det saerligt serigst. Hun har ogsa selv haft selvskadende adfzerd, hvor det vir

kede som om, at personalet var lidt ligeglade eller ikke tog det alvorligt.

Hun har haft flere kontaktpersoner, og dengang havde hun og Person 1 den samme
kontaktperson. Hun var rigtig glad for kontaktpersonen, men vedkom mende var
ikke sa tit pa bostedet, sa det var svert at fa kontakt med hende.

Person 2 flyttede ind efter hende. De blev hurtigt gode venner, og Person 2 fortalte
om nogle af sine udfordringer, herunder selvmordstanker og selvskade. Hun kender
ogsd Person 3, som flere gange spurgte hende, om hun ville

med ned og ryge hash. Hun fortalte om det til personalet, og ogsé at andre be

boere rog hash og tog stoffer. Hun boede pa etage med en, som rag hver dag, og det
kunne lugtes i hele lejligheden. Hun sagde det til personalet pa bostedet hver dag,
men der blev ikke gjort noget ved det. Hun kan ikke huske, om der var andre
problemer.

Person 2 virkede meget utryg og frustreret efter det, der skete med Person 3. Hun
kan ikke huske, om Person 2 fik hjelp af bostedet.

Om Person 7 herte hun i ferste omgang, at han ydede maéltidsstette til Person 2,
men ogsa puttede hende. Oftere og oftere blev det Person 7, som gerne ville spise
med Person 2 eller putte hende. I starten var det vigtigt for Person 2, at det var
nogen, hun kendte, men det udviklede sig sa til, at Person 7 hele tiden sagde, at han
gerne ville ”vere pa Person 2 i dag” . Efterhdnden syntes Person 2 ikke, at det var
sa rart. Hun sa efter, om der var andre kontaktpersoner, som kunne hjelpe hende.
Hun og Person 2 dreftede, om der var noget, de kunne gere, sa Person 7 ville
traekke sig lidt. De talte om, at Person 2 kunne prove at
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virke som et lille barn, sa han méaske ville miste interessen for hende. Person 2
fortalte hende, hvordan Person 7 kunne finde pa at laegge en hand pa hendes ryg i
feellesstuen og give hende ret intense kram.

Hun og Person 2 skrev sammen efter episoden med Person 7. Person 2 var meget

ked af det og oprevet. Medarbejderne pa bostedet blev ved med at sige til hende, at
det ikke var sandt. Hun snakkede med Person 2 om det hver dag. Det var hardt
fordi, personalet ikke ville tale om det og bare sagde, at det var lagn. Person 2
sagde til hende, at det var svart, nar ingen andre end hende troede pa hende.

Hun talte ogsd med Person 2 efter byretsdommen over Person 7. Person 2 var me

get oprevet og ked af det, fordi hun foelte, at der stadig ikke var nogen, der tro
ede pa hende.

Hun har talt med socialtilsynet under deres besog. Personalet ville have, at der
skulle vaere flere til stede, sa man ikke kunne tale med tilsynet alene og sige no
get mere personligt. Hun forsegte ogsé at tale med personalet og ledelsen om
problemerne, men det blev ignoreret.

Person 2 havde det svaert med at skulle flytte fra Institution 1. Det var nok fordi,
Person 2 pa den ene side havde en relation til hende, men pd den anden side ogsé
gerne ville vek fra det, der var sket.

Pé det nye bosted var Person 2 mere overladt til sig selv. Person 2 gav ogsa ud
tryk for, at det ikke var fedt, at det 14 s& langt vaek fra byen.

Adspurgt af advokat Jonas Christoffersen har hun supplerende forklaret, at hun
som sagt gerne ville have talt alene med socialtilsynet, da de var pa besgg, men

det forhindrede personalet. Bostedet syntes, at man skulle tale med socialtilsy

net i grupper. Hun kan ikke helt huske, hvornar det var — kun, at de dagen for
tilsynsbesoget skulle sarge for, at bostedet s& rent og pant ud. Hun ville gerne have
fortalt socialtilsynet, at der var sa mange, der rag hash pa bostedet, og ogsa andre
ting, som hun ikke helt kan huske nu.

Vidne 3 har forklaret, at hun er uddannet padagog og socialradgiver.
Hun har tidligere arbejdet med bern, unge og voldsramte kvinder, herunder i

Madrehjalpen, og hun har varet 1 Socialtilsyn Hovedstaden siden 2013.

Det kan godt passe, at hun kom ind over Institution 1 i foraret 2019. Hun var
vidende om, at bostedet havde en godkendelse efter servicelovens § 110, og at
der var nogle uenigheder i forhold hertil. Hun var sekundeer, og altsa ikke ho
vedansvarlig, pa tilsynene med bostedet. Men de rykker taettere sammen i tilsy
net, nér der er et sted med problemer, og sa er de to pa tilsynsbesogene. Der var
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en del problemstillinger og en del moder vedrerende Institution 1 pé dette
tidspunkt.

Hun mener, at de fik de oplysninger fra Institution 1, som de bad om. Andet ville
ogsa have vere merkeligt og ville have fort dem til eftersperge det igen. Hun kan
ikke huske, om de lavede stikprever i forbindelse med tilsynet i 2019.

Hun talte med Person 1 i forbindelse med tilsynsbeseget den 9. august 2019. Nér
det i noterne, der er gengivet i ekstrakten s. 462, star noteret hvad ”Person 1”
oplyser, er det Person 1, det drejer sig om. Hun husker tydeligt at have talt med
Person 1 flere gange og maske ogsa i 2020. Hun talte med sin kollega om, at
Person | var meget nuanceret og kunne se tingene fra forskellige perspektiver.
Person 1 kunne godt lide at veere pa bostedet, men Person 1 syntes, at det var
problematisk, at § 110-personerne ogsé var der. Den

betragtning var hun enig med Person 1 i. Der er en forskel pd § 110 og § 107 bebo
ere. Det medforte, at der var lidt for meget ballade pa de forskellige gange. Det
kunne der ogsé vaere med en § 107 er, men dette var vaerre. Hun var enig i tilba
gekaldelsen af den godkendelse.

Hun talte for forste gang med Sagseger 4 pa et tilsynsbeseg 1 januar 2021. Det var
formentlig kort tid efter, at Sagsoger 4 og Person 2 var blevet voldtaget af en
medbeboer. Det, som Sagseger 4 fortalte, lod troverdigt og plausibelt, og der var
in

gen tvivl om, at Sagseger 4 og Person 2 havde veret udsat for noget, som ikke var
godt. Hun synes ikke, at tilbuddet tog det sarligt alvorligt, i hvert fald ikke til at
starte med. S& kom der en politisag pa det.

Tilsynet havde ikke noget forhdndskendskab til ham, der begik voldtegterne. Hvis
de havde haft det, ville de ikke have kunnet fjernet ham, men de ville

kunne have stillet spergsmal til ledelsen om, hvorvidt han herte til malgrup

pen, eller om det var et andet sted, han skulle vaere

Da tilsynet blev bekendt med en medarbejders overgreb mod Person 2, herte de om
et ’putteritual” , og hun teenkte "What? Hvad snakker I om?” . Det var en frygtelig
ting sa at konstatere, at en i gvrigt atholdt medarbejder kunne finde pa

at forgribe sig pa en af de piger, han skulle passe pa. De herte forst om “’putteri
tualet” , efter at de herte om overgrebet. Men hun har da en mistanke om, at der
kan vere sket flere ting, nér det ritual har veret brugt. Det er jo helt uhort, sé det
gik de i dialog med ledelsen om.

Det svaere ved sagen med Institution 1 var, at der samtidig var mange af de unge,
som var meget bange for, at stedet blev lukket. De var glade for at bo der.
Socialtilsynet kunne derfor ikke bare uden videre dreje neglen om. De traf afge
relse om skarpet tilsyn, da hun var pa ferie, sé det var Vidne 4 og en afdelingsle
der, som var inde over det. Der var tanker om at lukke stedet, men der kom ny
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leder, og bestyrelsesformanden kom ind over og fik genetableret kvaliteten pa
bostedet.

De havde nogle dreftelser om Person 2, fordi de var bekymrede for hende.
Person 2's sagsbehandler har sa peget pa Institution 2. Den godkendelse, der omta
les i telefonnotatet af 28. juni 2021, jf. ekstrakten s. 614, omhandler muligvis en
godkendelse af noget 1:1.

Adspurgt af advokat Victor Kieler Herskind har hun supplerende forklaret, at

de som regel pa tilsynsbesaggene tager det lidt ad hoc, fordi der tit er mange be
boere som melder sig til at tale med dem og sé fortryder det igen. De vil gerne tale
med flest muligt. P4 Institution 1 fik de en del beboere i tale. Hun husker ikke
narmere om brevet fra Person 2 til tilsynet.

Det er rigtigt, at der er tale om beboere, hvis aktuelle trivsel og udfordringer

kan vare vanskeligt at afdaekke, hvis man ikke far talt med dem. Men hun me

ner som sagt, at de talte med en del af dem. De fik en liste fra bostedet med in
formationer om beboerne. Ikke alle havde lige tunge problematikker. Person 1 var
en af dem, der havde de tungeste. De havde imidlertid ikke indblik i, at hun var
selvmordstruet. Men at hun havde anoreksi og borderline, havde de oplysnin

ger om. Hvad de fik at vide om Sagseger 4 og Person 2's diagnoser husker hun
ikke.

Overgreb er et selvsteendigt kriterium 1 kvalitetsmodellen, hvor det herer under
temaet Sundhed og Trivsel. Det er tilsynets opgave at tale med ledelsen og here,
hvordan de héndterer svere sager. Hun mener, at de overfor ledelsen og besty
relsen har givet udtryk for, hvordan de skulle hdndtere disse svare sager. Det har de
ogsd haft mange moder om. Stedet burde nok have en beredskabsplan for overgreb
m.v., men hun husker ikke, om de havde én.

Hun mener, at Person 2 endte med at ligge i den heje ende i forhold til at vere
selvmordstruet. Hun var meget chokeret over, at Person 1 havde taget sit liv. Person
1 virkede meget fattet, da de talte med hende, men der er selviolgelig ogsa mange
ting, som de ikke ved.

De herte om ”putteritualet” , fordi det stod i nogle af bostedets papirer, og sa

blev de nysgerrige pa, hvad det var. De fik dem for, at Person 2 anmeldte over
grebet. Ved nermere eftertanke mener hun, at de fik dem efter overgrebet. Men det
kan vere, at hun ikke helt kan svare pa det. Hun er ikke helt sikker pa, hvornar i
forlgbet, at de fandt ud af det.

Det er ikke tilsynets opgave at vurdere alle beboernes trivsel. Men de er selvfol
gelig meget optagede af det, hvis de moeder nogen, som ikke trives. Det er klart, at
de skulle ind i det, hvis der var generelle forhold, der bevirkede mistrivsel.
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Vidne 4 har forklaret, at hun er uddannet fra RUC 1 Profession 2 og

Profession 3, og har veret i Socialtilsyn Hovedstaden siden december 2018.

Forste gang hun havde kontakt med Institution 1 var i forbindelse med Person 1's
selvmord.

Institution 1 havde haft nogle udfordringer i 2018-19, hvor der havde veret atholdt
dialogmeder og iverksat indsatser, som botilbuddet havde arbejdet med.
Udfordringerne var til dels i forhold til den generelle kvalitet og serligt 1 forhold til
§ 110-beboere. Omkring primo 2020 s& man dog tiltag, der loftede kvaliteten, og
vurderingen var, at bostedet skulle have lov til at arbejde videre med den udvikling,
og de ting, der var sat i gang

Hun talte med bostedets ledelse efter Person 1's selvmord. Det var over Teams
pga. covid-19, og ledelsen redegjorde fint for, hvordan de havde arbejdet pa ste
det efter selvmordet, herunder i forhold til at handtere de andre beboere. Ledel
sen gjorde sig gode refleksioner omkring situationen. Det gav ikke pd davee

rende tidspunkt anledning til yderligere 1 forhold til forebyggelse af selvmord. Det
led som om, bostedet havde en retningslinje at g fra, som de ogsa havde
overholdt, i forhold til Person 1.

Hun kender godt til den fremgangsméde, at man laver aftaler med en selvska
dende om, at pageldende ikke skal selvskade eller forsege selvmord.

Generelt oplever man pé botilbud, at det kan vare udfordrende, at psykiatrien ikke
tager imod unge fra botilbud, selvom de vurderes at vare i risiko for at bega
selvmord. Hun antager, at det kan vare fordi, at psykiatrien vurderer, at botilbuddet
kan tage sig tilstraekkeligt af den unge.

I januar 2021 blev hun underrettet af lederen af Institution 1 dagen efter, at
botilbuddet var blevet bekendt med voldtegten Sagseger 4 og Person 2.

Socialtilsynet skulle pa tilsyn 1-2 uger efter, og de valgte at tage dreftelsen med
bostedet der. Hun talte med Sagseger 4 og Person 2, og de fremstod som piger, der

havde det svart, men ogsd med trovaerdighed i forhold til det, der var sket. De var
begge meget pavirkede af det. De fremstod som herende til den mélgruppe,
bostedet var godkendt til. Hun havde ikke hert om Person 3 fer. Det samlede
billede gav dem efterfelgende en bekymring for, om bostedet havde handteret det
efterfolgende forleb tilstraekkeligt godt.

Nogle maneder efter horte hun om overgrebet begaet af medarbejderen Person 7.
Hun havde hert om ham fer, men alene som en medarbejder, som mange af
beboerne var glade for.
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Efter at tilsynet fik besked om overgrebet, indhentede de dagbogsnotater fra da
gene for overgrebet, og der blev omtalt et ”putteritual” . De havde bestemt ikke
hert om “putteritualet” tidligere, for det ville de have reageret pa. De reagerede alle
ret kraftigt pd det, da det herte om det. Generelt vil det ikke vere fagligt
velfunderet, at en mandlig medarbejder opholder sig med en kvindelig beboer

om natten i leengere tid. Hun husker ikke, om bostedet gav udtryk for, at

Person 2 ikke matte vere alene med mandlige medarbejdere. Der var mange episo
der omkring Person 2 i den tid.

At Person 2 flyttede til Institution 2 i august 2021 var ikke noget, Socialtilsynet
skulle godkende. Den godkendelse, der bliver omtalt i telefonnotatet af 28. juni
2021, jf. ekstrakten s. 614, omhandlede, at Institution 2 ikke havde flere ledige
pladser og derfor ville tage et anneks i brug, hvilket skulle godkendes af Social
tilsyn Hovedstaden. Institution 2 fik ikke godkendelsen, men der blev en

plads ledig. Hun spurgte Institution 2, om de var opmarksomme pa proble
merne omkring Person 2. Det var egentlig ikke noget, hun skulle sperge ind til,
men ovenpa forlgbet gjorde hun det alligevel. Hun havde ikke kontakt med dem
efterfolgende.

Adspurgt af advokat Victor Kieler Herskind har hun supplerende forklaret, at pa
tidspunktet for Person 1's selvmord, vidste tilsynet godt, at der pd bostedet var
borgere med selvskadende og suicidal adferd. Grensen mellem at vare
selvskadende og suicidal er en faglig vurdering, der skal foretages i psykiatrien
eller pa bostederne.

Der er ikke en malgruppe, der hedder “’selvmordtruede” , man arbejder alene med
begrebet “suicidale” . Alvorligt selvmordstruede herer til i psykiatrien, ikke pa et
bosted. Men et bosted kan handtere selvskade til en vis graense.

Det sker, at der er selvmord pa et botilbud, men det er ikke inden for normals
feeren. Det bliver altid taget alvorligt, og derfor bliver der ogsa taget kontakt til
tilbuddet. Socialtilsynet vurderede, at Institution 1 havde foretaget tilstreek

kelig opfelgning efter Person 1's selvmord. Det byggede de pa det, som tilbuddet
oplyste. Droftelserne med bostedet gav dem det indtryk, at bostedet havde en
oplevelse af at kende Person 1 godt, og at de troede, at de kunne handtere hendes
selvmordstanker, og at de ikke troede, at hun ville handle pa dem.

Efter Person 3's voldtegt af Sagseager 4 og Person 2 var de som sagt bekymrede

for, at bo

stedets efterfelgende handtering af haendelsen ikke var tilstraekkelig. Hun var

ogsd undrende over for, at Person 3 kunne komme ind pa etagen, nir han ikke bo
ede der. De blev mere bekymrede efter at have talt med Sagseger 4 og Person 2, og
de talte med bade ledelsen og andre unge.
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Generelt er det botilbuddet, som beslutter, hvilke medarbejdere der skal vare
tilknyttet hvilke beboere, og hvordan beboerne skal bo sammen i lejlighederne eller
afdelingerne. Der gores ogsd overvejelser om, hvorvidt kvinder og meand skal bo
sammen. Der skal selvfolgelig foretages en faglig vurdering heraf.

Det skal ikke indberettes noget sted, nar der er selvmord pa et bosted. Socialtil
synet og handlekommunen blev orienteret om det. Hun ved ikke, om det be
tragtes som en utilsigtet haendelse. Socialtilsynet er ikke pa den made ude at
vurdere den konkrete situation. De vurderer nrmere den samlede situation pa
botilbuddet.

Retsgrundlag

Det folger af socialtilsynsloven (lov nr. 608 af 12. juni 2013 med senere @ndrin -
ger), at Socialtilsyn Hovedstaden, Frederiksberg Kommune har ansvaret for at
godkende og fore driftsorienteret tilsyn med sociale tilbud i Region Hovedsta
den.

Af den dagzldende § 6 i loven (jf. lovbekendtgerelse nr. 42 af 19. januar 2018)
fremgar af stk. 1 og 2 om betingelserne for godkendelse af sociale tilbud:

”§ 6. Det er en betingelse for godkendelse af tilbud, som er nevnt i § 4,
stk. 1, at tilbuddet efter en samlet vurdering har den fornedne kvalitet. Stk.
2. Tilbuddenes kvalitet vurderes inden for folgende temaer: 1)
Uddannelse og beskeftigelse.

2) Selvstendighed og relationer.

3) Malgrupper, metoder og resultater.

4) Sundhed og trivsel.

5) Organisation og ledelse, jf. dog stk. 3.

6) Kompetencer.

7) Okonomi, jf. dog stk. 3.

8) Fysiske rammer.”

Af den dagzldende § 7 fremgar om det driftsorienterede tilsyn:

”§ 7. Socialtilsynet forer driftsorienteret tilsyn med tilbud, som er naevnt i
§ 4, stk. 1, for at sikre, at tilbuddene fortsat har den fornedne kvalitet, jf. §
6, og opfylder betingelserne for godkendelse, jf. § 5, stk. 1. Socialtil synet
skal som led i det driftsorienterede tilsyn bade fore kontrol med forholdene
i tilbuddet og indgé i dialog med tilbuddet. Dialogen skal bidrage til at
fastholde og udvikle kvaliteten 1 tilbuddet. Stk. 2. Socialtilsynet skal ved
varetagelsen af tilsynsopgaven indhente relevant information, herunder

1) afleegge anmeldte og uanmeldte tilsynsbesog i tilbuddet,

2) indhente oplysninger fra tilbuddet, herunder tilbuddets seneste ars
rapport, jf. § 12, stk. 4,

3) indhente oplysninger om tilbud, som er nevnti § 4, stk. 1, nr. 1-3, fra
de kommuner, som har ansvar for de enkelte borgeres ophold i tilbud
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det i henhold til lov om social service, jf. §§ 9-9 b i lov om retssikkerhed
og administration pa det sociale omréde,

4) indhente oplysninger om tilbud, som er n@vnt1i § 4, stk. 1, nr. 4, fra de
kommuner, som har visiteret borgere til behandlingsstedet i henhold til
sundhedslovens § 141, stk. 1, og

5) indhente oplysninger fra ansatte og borgere i tilbuddet samt fra an

dre relevante personer.

Stk. 3. Socialtilsynet skal som led i det lobende driftsorienterede tilsyn
besoge alle omfattede tilbud, jf. § 4, mindst en gang om &ret. Socialtilsy
net skal foretage en konkret vurdering af behovet for antal tilsynsbesog 1
hvert enkelt tilbud.

Stk. 4. Borne- og socialministeren fastsetter neermere regler om tilrette
leeggelsen og indholdet af det driftsorienterede tilsyn.”

Om det driftsorienterede tilsyn fremgér det bl.a. af de almindelige bemarknin
ger i lovforslag nr. 205, fremsat 10. april 2013, punkt 2.2.2.1:

2

Nér socialtilsynet skal vurdere et tilbuds kvalitet ud fra de opstillede in
dikatorer, skal det ske ud fra en samlet kvalitativ vurdering. Der er sa
ledes ikke en automatik i reaktionen pa manglende opfyldelse af et kri
terium. Vurderingen af, hvorvidt opfyldelsen af kriterier skal fore til
skaerpet tilsyn eller evt. tilbagekaldelse af en godkendelse, athanger sa
ledes af tilbuddets karakter og malgrupperne i tilbuddet. Der vil derfor,
som det ogsa er tilfeeldet i dag, vare et stort sken forbundet med at
godkende og fore tilsyn med tilbuddene, og det stiller krav til, at de an
svarlige kommuner sikrer, at der er de fornedne tilsynsfaglige kompe
tencer reprasenteret 1 socialtilsynet.

2

Om Socialtilsynets mulighed for at treeffe afgerelse om skerpet tilsyn fremgar af
lovens § &:

2

§ 8. Socialtilsynet skal treeffe afgerelse om skarpet tilsyn, nar forhol
dene i det enkelte tilbud tilsiger det. Afgerelse om skarpet tilsyn traef
fes for en periode pa hejst 3 maneder ad gangen og oplyses pa Tilbud
sportalen. Som led i en afgerelse om skerpet tilsyn skal socialtilsynet
udstede pabud, jf. stk. 2.

Stk. 2. Socialtilsynet kan, nér det er nedvendigt for at sikre, at tilbuddet
fortsat opfylder betingelserne for godkendelse, treeffe afgerelse om at
udstede pabud, hvis overholdelse kan geres til en betingelse for fortsat
godkendelse. Socialtilsynet skal fastsatte en frist for et pabuds overhol
delse.

Stk. 3. Social- og indenrigsministeren fastsetter naermere regler om,
hvornar der kan ivaerksattes skarpet tilsyn, og hvornér der kan gives
pabud.

Det fremgar af de specielle bemaerkninger til bestemmelsen i lovforslag nr. 205
fremsat 10. april 2013:
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2

Afgorelser om skarpet tilsyn er reserveret til de tilfalde, hvor socialtil
synet, som forer det driftsorienterede tilsyn med et tilbud, er sd bekym
ret for indsatsen i tilbuddet, at der treeffes afgerelse om pabud og
iverksattes en proces, som kan fore til opha@velse af godkendelsen. Det
kan for eksempel vaere ved mistanke om strafbare forhold begéet af
personale, for eksempel bedrageri, vold eller seksuelle overgreb, det kan
vare, at det eneste uddannede personale i forhold til malgruppen

er fratrddt, eller det kan vare ved uforholdsmessigt mange magtan
vendelser inden for en kort periode.

Det kan ogsa vere, at socialtilsynet i forbindelse med vurderingen af
tilbuddets kvalitet inden for de syv kvalitetstemaer oplistet 1 forslagets

§ 6, stk. 2, vurderer, at kvaliteten er sa lav, at tilbuddet ikke laengere op
fylder kravene. I det sidste tilfelde vil socialtilsynet skulle foretage en
vurdering af, om det er sandsynligt, at tilbuddet inden for en rimelig
periode vil kunne opfylde kravene, eller om den umiddelbare reaktion pa
forholdene i stedet ma vare, at der indledes en proces hen imod at
treekke godkendelsen tilbage. Vurderingen af, hvornar der skal ivaerk
settes skarpet tilsyn med et tilbud, og i hvilke tilfzlde, der skal gives et
pabud, skal saledes ses i tet sammenhange med den kvalitetsmodel, som
Socialstyrelsen skal udarbejde til vurderingen af tilbuddene.

Det forudsettes, at der forud for en afgerelse om skerpet tilsyn har ve
ret en dialog mellem socialtilsynet og tilbuddet om de forhold, der lig
ger til grund for afgerelsen om skarpet tilsyn, med mindre afgerelsen
traeffes pa baggrund af pludselig opstéet viden om f.eks. strafbare for
hold.

2

Socialtilsynets hjemmel til at treeffe afgerelse om opher af godkendelsen frem
gér af lovens § 5, stk. 7.

2

Stk. 7. Socialtilsynet kan treeffe afgerelse om opher af godkendelsen af
et tilbud, hvis tilbuddet ikke leengere opfylder betingelserne for god
kendelse, jf. stk. 1, jf. §§ 6 og 12-18.

Det fremgar af de specielle bemarkninger til bestemmelsen i lovforslag nr. 205
fremsat 10. april 2013:

2

socialtilsynene kan treeffe afgerelse om opher af godkendelse af et til
bud, hvis tilbuddet ikke leengere opfylder betingelserne for godken

delse. Det kan for eksempel vere i tilfaelde, hvor et tilbud ikke har efter
kommet et pdbud om at sikre ansatte med de rette kompetencer 1i til
buddet.

Forud for en afgerelse om opher af en godkendelse forudsattes det, at
der har veret en forhandling og dialog mellem socialtilsynet og tilbud
det om baggrunden for overvejelserne om opher af godkendelsen, samt at
tilbuddet har faet mulighed for at rette op pa de forhold, der ligger grund
herfor. Det forudsattes ogsa, at opher sker med rimelig frist, s&
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bade tilbuddet og de visiterende kommuner har mulighed for at ind
rette sig pa det. Der kan dog ogsa vare situationer, hvor godkendelsen
fijernes omgdende, f.eks. som folge af seksuelle overgreb.

Af den dageldende bekendtgerelse om socialtilsyn, bekendtgerelse nr. 617 af 3.
maj 2020, fremgér folgende:

2

Driftsorienteret tilsyn

§ 8 Socialtilsynet farer efter § 7, stk. 1, 1. pkt., i lov om socialtilsyn drifts -
orienteret tilsyn med tilbud, som er naevnt i lovens § 4, stk. 1, for at sikre,
at tilbuddene fortsat har den fornadne kvalitet, jf. lovens § 6, og opfylder
betingelserne for godkendelse, jf. lovens § 5, stk. 1.

Stk. 2. Tilsynsintensiteten skal tilrettelaegges efter forholdene og fastsat
tes af socialtilsynet efter en risikovurdering. Socialtilsynet skal foretage
en konkret vurdering af behovet for antal tilsynsbeseg i hvert enkelt til
bud, jf. § 7, stk. 3, i lov om socialtilsyn. Socialtilsynet skal dog efter
lovens § 7, stk. 3, aflegge mindst et arligt tilsynsbesog 1 hvert tilbud. I
tilbud med flere afdelinger skal der aflaegges et arligt tilsynsbeseg pa hver
afdeling.

Skeerpet tilsyn og pabud

§ 9 Socialtilsynet skal treffe afgerelse om ivaerksettelse af skerpet til
syn, jf. § 8, stk. 1, 1. pkt., i lov om socialtilsyn, hvis konkrete forhold i et
tilbud skaber bekymring for tilbuddets kvalitet, eller hvis socialtilsynet
ud fra en samlet vurdering af tilbuddet, jf. lovens § 6, finder, at tilbud
det ikke leengere har den fornedne kvalitet.

Stk. 2. Afgerelse om skarpet tilsyn treftes for en periode pa hejst 3 ma
neder ad gangen, jf. § 8, stk. 1, 2. pkt., i lov om socialtilsyn. Varigheden
fastsettes pd baggrund af en individuel vurdering af det konkrete for
holds karakter.

Stk. 3. Som led i en afgerelse om skearpet tilsyn skal socialtilsynet treffe
afgerelse efter § 10 om pabud, jf. § 8, stk. 1, 3. pkt., 1 lov om
socialtilsyn.

§ 10 Socialtilsynet kan, nar det er nadvendigt for at sikre, at tilbuddet
fortsat opfylder betingelserne for godkendelse, treeffe afgerelse om at
udstede pabud, hvis overholdelse kan geres til en betingelse for fortsat
godkendelse, jf. § 8, stk. 2, 1. pkt., i lov om socialtilsyn. Stk. 2. Nér
socialtilsynet treffer afgerelse om udstedelse af pabud, jf. stk. 1, skal der i
afgerelsen anferes de forhold, der begrunder pabuddet,

og som tilbuddet palaegges at rette op pa som en forudsetning for fort

sat godkendelse.

Stk. 3. Socialtilsynet skal fastseatte en frist for pdbuddets overholdelse, jf.
§ 8, stk. 2, 2. pkt., i lov om socialtilsyn. Fristen kan under sarlige om -
stendigheder forlenges efter anmodning fra tilbuddet.

§ 11 Afgerelse om skarpet tilsyn og pabud, jf. § 8 i lov om socialtilsyn,
kan kun treeffes efter forudgaende dialog med tilbuddet om de forhold, der
begrunder overvejelserne om skerpet tilsyn eller pabud. Afgerelse
om skerpet tilsyn eller pabud kan dog treffes straks, hvis sarlige for
hold gor dette pakravet, herunder pludselig opstéet begrundet mi
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stanke om strafbare forhold eller akut risiko for borgernes sikkerhed og
sundhed.

Stk. 2. Afgerelse om ivaerksattelse af skerpet tilsyn og padbud kan kun
traeffes, nar der er en berettiget forventning om, at tilbuddet kan og vil
rette op pé de forhold, der ligger til grund for afgerelsen. Hvis det ikke
forventes, at tilbuddet kan eller vil rette op pa de bekymrende forhold, skal
socialtilsynet treeffe afgerelse om opher af godkendelsen.

2

Af vejledning nr. 9300 af 30. april 2015 om socialtilsyn fremgar bl.a.:

’47. Det driftsorienterede tilsyn, som socialtilsynet udferer, har til
formal at sikre, at tilbuddet generelt har den fornedne kvalitet. Socialtil
synet skal saledes som led i tilsynet pase, at den kvalitet, som var en
forudsetning for, at tilbuddet blev godkendt, samt de gvrige forhold
som 14 til grund for godkendelsen, fortsat er til stede. Der henvises i ov
rigt om indholdet i et driftsorienterede tilsyn til kapitel 8.

48. Det personrettede tilsyn, som efter servicelovens § 148 udferes af den
kommune, der har ansvaret for borgerens ophold i tilbuddet, jf.
retssikkerhedslovens §§ 9 — 9 b, har til formal at sikre, at den enkelte
borger trives i tilbuddet, at hjelpen ydes 1 henhold til en aftale, der er
indgéet mellem kommunen og tilbuddet, og at hjelpen fortsat opfylder
sit formal. Udgangspunktet for det personrettede tilsyn er, i modset

ning til det driftsorienterede tilsyn, den enkelte borgers situation. Hvis det
personrettede tilsyn viser, at forudsatningerne for borgerens ophold i
tilbuddet ikke er opfyldt, herunder at opholdet ikke forleber i
overensstemmelse med den afgerelse, som kommunalbestyrelsen har
truffet i forhold til den enkelte og malsatningerne i en eventuel handle
plan, er den kommune, der har ansvaret for borgerens ophold i tilbud

det, jf. retssikkerhedslovens §§ 9 — 9 b, forpligtet til at reagere herpa.

206. Et tilsynsbesog er alt andet lige kun et gjebliksbillede af forholdene i
tilbuddet. Tilsynsbesog kan derfor aldrig std alene med henblik pa at
vurdere kvaliteten 1 tilbuddet. Kvaliteten af et tilbud ber 1 sidste ende
males pa, hvorvidt tilbuddet generelt formar at na de opstillede mal for
borgerne i tilbuddet. De enkelte opholdskommuner for borgerne i til
buddet, far i1 kraft af deres personrettede tilsyn med borgeren, jf. servi
celovens § 148, et indblik i tilbuddets evne til at opna de opstillede mal for
den enkelte borger.

207. Kvaliteten i tilbuddet kan séledes males pa tilbuddets malopnéelse for
borgerne i tilbuddet som helhed. For at tilsynet bedre kan bedemme
kvaliteten af et tilbud, ber der derfor sikres ssammenhang mellem det
driftsorienterede tilsyn, som socialtilsynet udferer, og det personrettede
tilsyn, som handlekommunerne for borgerne i tilbuddet udferer. Det il
lustreres fx af, at der er en gensidig forpligtelse” for det driftsoriente

rede tilsyn og det personrettede tilsyn til at underrette hinanden om be
kymrende forhold i tilbuddene.
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216. I forbindelse med indhentning af oplysninger fra borgere, og her
under barn og unge, kan der vere oplysninger, som visiterende kom
muner ogsa indhenter i forbindelse med opfelgningen pa indsatsen via det
personrettede tilsyn. Det er i denne forbindelse vasentligt at vare
opmerksom pa, at oplysningerne indsamles til forskellige formal. I for
bindelse med det driftsorienterede tilsyn indsamles oplysningerne med
henblik pa at vurdere, om tilbuddet har den fornedne kvalitet. Dette sker
ved at se pa tilbuddets evne til at understette borgernes trivsel og

opna resultater for borgerne, og der kan her vaere overlap af oplysnin
ger, som ogsa indhentes i forbindelse med det personrettede tilsyn. En
vaesentlig forskel er imidlertid, at det 1 forbindelse med driftstilsynet
ikke er nedvendigt at indhente oplysninger om alle borgere i tilbud

det.”

Parternes synspunkter

Sagseger 1, Sagsoger 2, Sagsoger 3 og Sagseger 4 har i deres pastandsdokument
anfort:

”

Det goares overordnet geldende, at Socialtilsyn Hovedstaden (Socialtilsynet) ikke
har overholdt sine forpligtelser som den ansvarlige tilsynsmyndighed til at
beskytte Person 1, Person 2 og Sagseger 4's rettigheder i med

for af den Europaiske Menneskerettighedskonventions (EMRK) artikel 2 og ar
tikel 3.

Det gores derudover overordnet geeldende, at Socialtilsyn Hovedstaden har til
sidesat sine forpligtelser efter bade serviceloven, retssikkerhedsloven, lov om
socialtilsyn og forvaltningsloven.

Som felge af ovenstdende er Socialtilsynet erstatningsansvarlig for begravelses
udgifter og skal desuden betale en godtgerelse til sagsogerne.

Socialtilsynets ansvar efter EMRK

EMRK forpligter den danske stat til at overholde konventionens bestemmelser og
ikke gore indgreb 1 individets rettigheder efter konventionen, medmindre
betingelserne herfor er opfyldt.

Statens ansvar omfatter handlinger og forsemmelser fra enhver offentlig myn
dighed, jf. fx Kurt Nielsen mod Danmark (33488/96), premis 25 samt Glass mod
Det Forenede Kongerige (61827/00), premis 71 og G.M. m.fl. mod Moldova,
(44394/15), preemis 130.
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Der galder efter dansk ret en objektiv ansvarsnorm for brud pd EMRK, jf. fx
U.2017.2929 H, U.2017.3272 & (Nielsen og Ehlers i Juristen nr. 4, 2018, side 111
Y.). Det er af den grund ikke en forudsetning for et ansvar, at den danske stat har
handlet i strid med danske regler p4 omradet.

Safremt der konstateres en krankelse af menneskerettighederne, ifalder den
danske stat saledes ansvar, uanset om kraenkelsen efter danske regler kan tilreg
nes staten eller e;j.

Efter EMRK gelder der en s@rlig beskyttelse af sdrbare persongrupper, herun

der personer med et mentalt handicap, jf. fx Renolde mod Frankrig (5608/05) pr. 84
(artikel 2), S.F. m.fl. mod Schweitz (23405/16), pr.78 (vedrerende artikel 2) og
G.M. m.fl. mod Moldova (44394/15) 92-112 (artikel 3).

Den serlige beskyttelse betyder, at teersklen for, hvornér der er sket en kraen
kelse efter EMRK artikel 2 og 3 s@&nkes, og at statens positive forpligtelser efter
EMRK artikel 2 og 3 indskearpes, jf. fx G.M. m.fl. mod Moldova (44394/15).

EMRK skal saledes i nerverende sag fortolkes i lyset af, at Person 1,
Person 2 og Sagseger 4 - grundet deres psykiske sarbarbarhed - nyder en sarlig
beskyttelse af deres ret til beskyttelse efter EMRK artikel 2 og 3.

Det forhold, at Institution 1 er en selvejende institution, medferer desuden

en skarpelse af kravene til myndighedernes tilsyn, da staten ikke kan ikke fri

gore sig fra sit ansvar ved at uddelegere myndighedsopgaverne til private. I sa
danne tilfzlde vil statens nemlig vere ansvarlig for den private parts handlin

ger og forsemmelser, jf. Costello-Roberts mod Storbritannien (13134/87) pr. 27 og
O’Keffe m.fl. mod Irland (35810/09), pr. 150, om overgreb mod bern i pri -
vatskoler. Se hertil ogsa UfR 2017.3272 om overgreb mod bern anbragt i privat
pleje.

I forleengelse heraf gores det tillige gaeldende, at Socialtilsynets agtpagivenhe

den ved deres tilsyn ma anses for skarpet henset til, at de ved gentagne tilsyn har
kunnet konstatere, at de oplysninger bostedet gav var urigtige og ikke gav et
retvisende billede af forholdene pa bostedet, ligesom beboerne har oplyst, at

de forst fik den hjelp de havde behov for, ndr Socialtilsynet kom pa tilsyn. Soci
altilsynet modtog endvidere et betydeligt antal whistleblowerhenvendelser over
arene, hvilket — sammen med deres egne observationer — gjorde, at det matte eller
burde have stéet tilsynet klart, at der var risiko for, at beboerne ville blive udsat for
overgreb omfattet af henholdsvis EMRK artikel 2 og 3.

Det nedenstidende skal saledes ses i lyset af sagsogernes sarlige beskyttelse og de
skaerpede krav til myndighedernes tilsyn.



31

Artikel 2 krcenkelserne — Person 1 og Person 2

For sa vidt angér sagsegerne, Sagseoger 3 samt Sagseger 2 og Sagseger 1, gores det

galdende, at Socialtilsynet har tilsidesat sine forpligtelser 1 henhold til EMRK
artikel 2 om retten til liv.

Det folger af Den Europaiske Menneskerettighedsdomstols (EMD) praksis, at
artikel 2 indebaerer en positiv forpligtelse for de ansvarlige myndigheder til at
forhindre, at personer, der er under statens jurisdiktion, mister livet, jf. fx L.C.B.
mod Storbritannien (23413/94), pr. 36).

Den positive forpligtelse indebarer blandt andet, at myndighederne skal sikre
tilstreekkelig og nedvendig pleje, behandling, omsorg og tilsyn med personer i
myndighedernes varetagt, hvis liv og helbred kan vere i fare. Det gaelder i ser
deleshed for sarbare personer, som er i statens varetegt som folge af det for
hold, at de ikke kan tage vare pa sig selv.

Den positive forpligtelse indeberer tillige en beskyttelse af personer mod
selvskade, jf. Renolde mod Frankrig (5608/05) pr. 81. Myndighederne har heref
ter en generel pligt til at traeffe rimelige foranstaltninger for at forhindre at per
soner begér selvmord, jf. Fernandes de Oliveira mod Portugal (78103/14), pr. 124.

Af EMD’s praksis kan det udledes, at der bestar en handlepligt, nér den ansvar

lige myndighed ved eller burde vide, at personen i myndighedens varetaegt ud
setter sig selv for selvskade, og at der bestar en ’virkelig og nearliggende’ risiko for
dennes liv og helbred, samt at myndigheden skal have gjort, hvad der med
rimelighed kan forlanges for at imedegé denne risiko.

For at fastsld, om myndighederne vidste eller burde have vidst, at der foreld

denne risiko for personens liv, der udleser pligten til at treeffe passende foran
staltninger, tager EMD hensyn til en reekke faktorer, herunder om personen tid
ligere har haft psykiske problemer, alvoren af den mentale tilstand, tidligere forseg
pa at bega selvmord eller selvskade, selvmordstanker eller - trusler, tegn pa fysisk
eller psykisk lidelse, jf. Fernandes de Oliveira mod Portugal (78103/14), pr. 115 og
Boychenko mod Rusland (8663/08) , pr. 80. Det kan ogsa tillegges betydning om,
der er tale om en forudsigelig fare for personens liv, jf. Eremid § ova and Pechova
mod Tjekkiet (23944/04), pr. 117 og Keller mod Rusland (26824/04), pr. 88.

Person 1 og Person 2 havde begge svaere psykiske lidelser og mas

sive udfordringer med selvskadende og selvmordstruet adfaerd. Socialtilsynet
havde konkret viden om, at beboerne pa Institution 1 var meget sarbare, og at
storstedelen, herunder bade Person 1, Person 2 og Sagseger 4
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havde en sygdomshistorie med alvorlige psykiske lidelser, tidligere forseg pa
selvmord, selvskadende adferd og selvmordstanker.

Socialtilsynets vidste eller burde have vist, at der var en virkelig og naerlig
gende risiko for selvmord, nar Socialtilsynets viden om beboersammensatnin
gen sammenholdes med bostedets manglende faglighed, kritisable kultur og
samarbejde samt syn og tilgang til beboerne.

Socialtilsynet havde gennem en lang periode konkret viden om den manglende
struktur og systematik, der praegede beboerne pa Institution 1. Det kom bade
til udtryk ved tilfeldigheden i1, hvem og hvor mange der var pa arbejde og til
feeldigheden 1, hvordan forskellige episoder blev handteret pé bostedet.

Samme konklusion ndede Arbejdstilsynet til, da de gav Institution 1 et pa
bud, fordi ledelsen havde alt for uklare krav til de ansatte og da der ikke var en
feelles paedagogisk tilgang til beboerne.

Dette pé trods af, at beboerne blev visiteret til bostedet, da de havde behov for en
boform med personaledakning i form af degndeekning.

Socialtilsynet havde tillige konkret viden om, at personalet ikke havde de for
nedne faglige kompetencer til at handtere mélgruppen pa bostedet.

De unge fik ikke den tilstreekkelige hjelp og stette som de havde brug for, hvil

ket Socialtilsynet lobende konstaterede ved deres tilsyn, og hvilket ogsé er grunden
til, at Institution 1 ikke leengere er godkendt til at have unge med selvskade som
primer anbringelsesgrund.

Allerede ved de to tilsynsbesog i januar og marts 2019 var Socialtilsynet bekym
ret for beboernes trivsel og udvikling. Socialtilsynet foretog sig dog ikke yderli
gere for et tilsynsbesog 5 maneder senere, hvor der fortsat var bekymring for
beboernes fysiske og mentale sundhed og trivsel. Socialtilsynet havde pé det
tidspunkt konkret viden om, at medarbejderne laste sig inde ved tilfelde af
konflikter, og de konstaterede, at tilbuddets medarbejdere havde mange udfor
dringer med at hindtere beboersammensatningen pa bostedet.

Person 1's forleb pé Institution 1 vidner om, at bostedet ikke havde de fornedne
faglige kompetencer til at kunne yde hende den stette og hjelp, som hun havde
brug for.

Pa aftenen for hendes selvmord kontaktede bade Sagseger 1 og en veninde bostedet
og fortalte, at de var bekymrede for, at hun ville bega selvmord.
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Sagsager 1 oplyste bostedet om, at Person 1 ikke matte vere alene, og hvis hun
ikke kunne blive mandsopdekket, skulle hun tvangsindlaegges. Pé trods heraf blev
Person 1 alligevel overladt til sig selv, hvilket medferte hendes ded.

Person 2's havde ogsa et traumatiserende forleb pa Institution 1, ikke mindst pa
grund af bostedets handtering af de overgreb, som hun var udsat for, da hun boede
der. Bostedets tilgang til hende var sa kritisabel, at hun — pa trods af den sarbare
position, hun allerede befandt sig 1 — folte sig nedsaget til flere

gange at gare bade bostedet og Socialtilsynet opmarksom pa den uprofessio

nelle tilgang personalet havde til hende.

Person 2 begik selvmord 2 dage efter byrettens dom mod bostedets tidli

gere ansatte paedagog. Person 2 folte, at hun blev tillagt skyld ved dom

men og godt et ars traumatiserende ophold pé Institution 1 kulminerede. Et
forleb med 2 overgreb, hemmeligholdelse af overgrebene og efterfolgende be
brejdelse fra personalet og anklager om, at hun lgj, og at overgrebene ikke havde
fundet sted.

Det gores geldende, at det stod eller burde have staet Socialtilsynet klart, at der
bestod en risiko for Person 1 og Person 2's liv og helbred, da de var

bekendt med bostedet manglende faglighed og tilgang til beboerne samt be
kendt med borgernes sarbare position og psykiske udfordringer.

Det gores endvidere galdende, at Socialtilsynet under disse omstendigheder —
navnlig ved 1 overvejende grad at forholde sig passivt og ved at undlade ivaerk
settelsen tilstrekkelige foranstaltninger — ikke har gjort, hvad man med rime
lighed kan forlange i den pageldende situation.

Det understottes af, at Socialtilsynet har veret vidende om, at personalet pa bo
stedet ikke fulgte geeldende procedurer ved voldsomme episoder, herunder i

lav grad havde en praksis, der var i overensstemmelse med de nationale ret
ningslinjers anbefalinger for sociale og sundhedsmaessige forhold og i lav grad
arbejdede med forskellige risikovurderingsmetoder. Dette medferte gget risiko for
‘udadreagerende adferd’ og ’selvskade’. Socialtilsynet var saledes bekendt med
risikoen for beboernes liv og helbred.

Socialtilsynet har — eller burde have — varet vidende om, at medarbejderne pé
bostedet ikke var i1 besiddelse af de tilstrekkelige kvalifikationer til at beskytte
selvskadende personer. Det gores gaeeldende, at Socialtilsynet som ansvarlig
myndighed har tilsidesat forpligtelsen til at iveerksette effektive foranstaltnin
ger med selvskadende og selvmordstruet adferd, idet myndigheden ikke forte et
kvalificeret og tilstraekkeligt tilsyn og sad flere henvendelser fra beboerne
overhgrig.
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Undladelsen af at iverksatte effektive foranstaltninger og fore et effektivt tilsyn
med forholdene pé Institution 1 og de forhold Person 1 og

Person 2 levede under, udgjorde dels en tilsidesattelse af tilsynsmyndighedernes
forpligtelser efter dansk ret, men udgjorde ligeledes en selvstendig kraenkelse af
sagsogernes ret til liv efter EMRK, idet tilsynsmyndigheden var eller burde have
vaeret bekendt med risikoen for krankelser, og derfor 1 henhold til Den
Europ@iske Menneskerettighedsdomstols praksis var underlagt en positiv for
pligtelse til at iverksatte effektive foranstaltninger.

Samlet set har Socialtilsynet dermed ikke gjort, hvad der med rimelighed for
forlanges for at imedega risikoen for Person 1's og Person 2's liv og helbred.

Ret til godtgerelse

Det gores saledes geeldende, at Socialtilsynet har tilsidesat sine positive forplig
telser efter EMRK artikel 2, og som felge heraf, skal betale godtgerelse til sagse
gerne, Sagseger 1 og Sagseger 2 samt Sagseger 3.

Det folger af EMRK artikel 13 sammenholdt med princippet i erstatnings
ansvarslovens § 26, at der skal tilkendes godtgerelse af de danske domstole, ndr en
person i henhold til EMD’s praksis efter konventionens artikel 41, ville have ret til
godtgerelse, jf. U.2017.2929H.

Retten til godtgerelse for en konventionskrankelse, nar der er tale om kraen

kelse af en fundamental rettighed som artikel 2, skal sdledes ske efter princippet i §
26, men med udgangspunkt i det niveau for godtgerelse, som er fastlagt i EMD’s
praksis, jf. U.2017.32720 og U.2018.36310.

Krankelse ved myndigheders tilsidesattelse af positive forpligtelser efter arti

kel 2, godtgeres normalt inden for variationen minimum 30.000 og maksimalt
100.000 euro, svarende til mellem 220.000 — 750.000 kr., jf. Peer Lorenzen m.fl.,
Den Europ@iske Menneskerettighedskonvention med kommentarer (art 10-59 samt
tillegsprotokollerne), 3. udgave 2011, s. 1167.

Det rejste krav er saledes opgjort ud fra en skensmaessig afvejning af, hvad der
efter EMD’s praksis er et rimeligt niveau i n@rvarende sag — og altsa ikke ud
tryk for, hvad der er maksimum indenfor rammen.

Erstatningsansvarsloven

Selvom det ikke er afgerende for Socialtilsynets ansvar, at der er handlet i strid
med danske retsregler, gores det dog geeldende, at Socialtilsynet tillige har tilsi
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desat sine forpligtelser efter serviceloven, lov om socialtilsyn, retssikkerhedslo
ven og forvaltningsloven og har handlet culpest efter danske erstatningsretlige
standarder ved at have tilsidesat sin omsorgsforpligtelse over Person 1 og Person 2,

som forte til deres tragiske ded.

Ansvarsgrundlaget for offentlige myndigheders erstatningsansvar forudsatter,
at myndigheden har handlet culpgst, og at de almindelige betingelser for erstat
ning i evrigt er opfyldt. Det skal i den forbindelse bemarkes, at dansk lovgiv
ning 1 almindelighed skal fortolkes i overensstemmelse med Danmarks interna
tionale forpligtelser, herunder EMRK, og at Socialtilsynets forpligtelser sidledes
skal fortolkes i overensstemmelse med de forpligtelser som folger af konventio
nen.

Socialtilsynet er forpligtet til at sikre beboernes sundhed og trivsel, bostedets fy
siske rammer, og at visitationen af bern og unge skete inden for den — af social
tilsynet — godkendte mélgruppebeskrivelse. Grundet tilsynets mangelfulde til
syn og indsats generelt dede Person 1 og Person 2.

Det gores pa den baggrund geldende, at Socialtilsynet har tilsidesat sine lov
givningsmassige forpligtelser og har handlet culpest ved ikke at have sikret til
straekkeligt tilsyn og ivaerksat andre foranstaltninger pa

Institution 1, som kunne have forhindret Person 1 og Person 2's ded.

Pa den baggrund geres det geldende, at Socialtilsynet har handlet culpost og
ansvarspadragende og er erstatningsansvarlig for det lidte tab.

Tabet

Tabet er opgjort til de begravelsesomkostninger, sagsegerne har atholdt, jf. er
statningsansvarslovens § 12.

Efter fast praksis skal der ydes erstatning for alle rimelige udgifter, der vedrerer
selve begravelsen/bisattelsen og hejtideligheden i forbindelse hermed, anleg af
gravsted mv.

Tabet er opgjort til 30.489,05 kr. for sagsegerne, Sagseoger 1 og Sagseger 2. Tabet
er opgjort til 36.483 kr. for Sagseger 3. Erstatningsopgerelsen er fremlagt som
bilag 18, E1002.

Artikel 3-krcenkelserne — Sagsager 4 og Person 2

Det folger af EMRK artikel 3 sammenholdt med artikel 1, at staten har pligt til
at treeffe foranstaltninger med henblik pa at sikre, at personer, der er under sta
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tens jurisdiktion, ikke udsattes for umenneskelig eller nedvardigende behand
ling.

Person 2 og Sagseger 4 blev begge udsat for voldtagt af en anden beboer. Person 2

blev desuden udsat for et seksuelt overgreb fra en ansat padagog.

EMD har flere gange fastslaet, at voldtaegt og alvorlige seksuelle overgreb er
omfattet af anvendelsesomradet for artikel 3, herunder senest i sagen Daugaard
Sorensen v. Danmark (25650/22), hvor det folger af pr. 64, at:

The Court reiterates that rape and serious sexual assault amount to treatment
that falls within the ambit of Article 3 of the Convention and also engages fun
damental values and essential aspects of “private life” within the meaning of
Article 8.

Voldtegterne den 19. januar 2021 falder siledes utvivlsomt ind under anven
delsesomradet for EMRK artikel 3, idet der var tale om — netop voldtegter, jf. ogsa
bilag 12, E772.

Béde Person 2 og Sagseger 4 var i kraft af baggrunden for deres an

bringelse og unge alder serligt sarbare. Statens pligt til at beskytte dem er der
for skeerpet. Det gares overordnet gaeldende, at Socialtilsynet ikke har over
holdt denne forpligtelse.

Socialtilsynet har tilsidesat sine forpligtelser i henhold til EMRK artikel 3, idet
Socialtilsynet pa trods af sin viden om forholdene pé Institution 1, ikke retti
digt foretog en indsats over for forholdene pa Institution 1, herunder ivaerk
satte effektive foranstaltninger, der kunne forhindre de seksuelle overgreb, som
Person 2 og Sagseger 4 var udsat for under deres ophold pa bostedet.

Socialtilsynet fik séledes allerede i 2017 kendskab til, at der formentlig var mis
brugsproblemer pa bostedet, og at der foregik forraelse. Forraelsen blev vasent
ligt forveerret over arene, hvilket blandt andet ses ved de ansattes mistro til, om der
overhovedet havde fundet seksuelle overgreb sted. Pa denne baggrund og

pa baggrund af de mange whistleblowerhenvendelser og de fremkomne oplys
ninger pa de efterfolgende tilsynsbeseg, havde Socialtilsynet konkrete oplysnin
ger om omstendigheder, som burde have givet tilsynet en rimelig begrundet
mistanke om, at der foreld en risiko for, at sagsegerne ville blive udsat for kreen
kelser omfattet af hhv. EMRK artikel 2 og 3.

Det bemarkes 1 den forbindelse, at hvis myndigheder modtager indberetninger
om vanrggt mv., kan det udgere en kreenkelse af EMRK artikel 3, hvis myndig
heden ikke treeffer de nedvendige foranstaltninger, herunder undersogelse og



37

eventuelt involvering af sociale myndigheder, jf. ogsa Jon Fridrik Kjelbro, Den
Europ@iske Menneskerettighedskonvention — for praktikere, 6. udgave, 2023, side
352.

Herom kan det bemarkes, at Socialtilsynet i perioden frem til Person 2's selvmord
modtog ni whistleblowerhenvendelser i den narverende sag, som dog ikke er
fremlagt.

Fra i hvert fald 2017 havde Socialtilsynet konkret viden om, at Institution 1
visiterede beboere med misbrug, som var uden for deres malgruppe, og at per -
sonalet havde udfordringer med at handtere beboerne. I hele perioden frem til
oktober 2019, hvor Socialtilsynet fratog Institution 1 retten til at indkvartere
borgere efter servicelovens § 110, konstaterede Socialtilsynet ved gentagne til
synsbesgg, at Institution 1 havde beboere uden for deres méalgruppe.

Det gores geldende, at Socialtilsyn Hovedstaden pé baggrund af deres viden og
burde viden om forholdene, burde have truffet afgerelse om skarpet tilsyn pé et
langt tidligere tidspunkt. Socialtilsyn Hovedstaden burde desuden ikke have
godkendt udvidelsen af malgruppen, da dette var i strid med savel vedtegterne for
Institution 1 og lovgivningen pa omradet, jf. ogsa deres egen vurdering (bilag W,
E467). Udvidelsen af malgruppen skabte séledes en stor ut ryghed for beboerne,
herunder Person 1.

Socialtilsynet var endda selv opmerksom pa risikoen for misbrug ved beboer
sammens&tningen, hvilket ses da de i sin afgerelse om tilbagekaldelse af retten til
at indkvartere borgere efter servicelovens § 110 eksplicit anforer, at det ikke var
fagligt forsvarligt, at unge med helt andre problemstillinger boede sammen med
beboere med aktivt misbrug, da det gav problemer med uro og risiko for overgreb
og mistrivsel (bilag 6, E483).

Pa dette tidspunkt havde Socialtilsynet desuden konkret viden om, at Institution 1
afgav urigtige oplysninger til tilsynet om visiteringsgrundlaget.

Socialtilsynet foretog sig dog ikke yderligere for et anmeldt i besog i februar
2020, og 1 mellemtiden fortsatte Institution 1 med at have beboere med rus
middelproblematikker, ligesom to voldtagter naede at finde sted pa bostedet.

En af de beboere, der havde et misbrug, var manden der i januar 2021 voldtog bade
Person 2 og Sagseger 4. Han var diagnosticeret med en stofudlest psykose og rog
hash.

Gerningsmanden havde vaben pa varelset og en kniv i1 baltetasken. Mange af
beboerne var bange for ham. Han sned rengeringspersonalet til at lukke sig ind
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pa andre etager end sin egen, indtil personalet bad ham lade var med at opsege
pigerne og banke pa deres dor.

Frem til overgrebene havde flere beboere advaret bade medarbejdere og dava
rende ledelse om, at gerningsmanden var ubehagelig og greenselas, men der blev
ikke reageret herpa.

Socialtilsynet konstaterede ogsa selv, at voldtaegterne kunne have vaeret und

géet, hvis personalet havde varet mere opsegende og til stede blandt beboerne. Det
bemerkes hertil, at det er Socialtilsynet, der har kompetencen til at pase, at
bostedet forebygger overgreb. Da det er Socialtilsynet, der som tilsynsferende
myndighed for stedet, er nermest til at imedegd risikoen for overgreb, som de var
eller burde vare bekendt med, er det Socialtilsynet, der er ansvarsbarende.

Serligt for sé vidt angar overgrebet mod Person 2 i maj 2020, bemarkes det ogsa,
at Socialtilsynet havde konkret viden om putteritualer og den usunde

relation mellem Person 2 og padagogen. Pa trods af, at Socialtilsynet stil

lede sig undrende og var bekymret for relationen, blev der dog ikke ivaerksat
konkrete tiltag i relation hertil.

Pa baggrund heraf gores det geldende, at der var en virkelig og narliggende ri
siko for de to overgreb mod Person 2 og Sagseger 4 i januar 2021 og se

nere for overgrebet i maj 2021 mod Person 2.

Det gores geldende, at Socialtilsynet har haft en skerpet forpligtelse til at be
skytte Person 2 og Sagseger 4 mod krankelser, eftersom statens positive

pligt til at sikre effektiv beskyttelse mod krankelser navnlig geelder bern og an
dre sarbare personer, jf. O’Keeffe mod Irland, premis 144.

Det bemarkes hertil, at det ikke er en betingelse, at Socialtilsynet har haft posi

tiv viden om kreenkelser. Det er derimod tilstraekkeligt, at Socialtilsynet burde have
vaeret bekendt med risikoen for krankelser, jf. blandt andet E m.fl. mod UK
(33218/96), preemis 96 og O’Keefte mod Irland, (35810/09), preemis 148, samt
dansk ret, jf. eksempelvis U.2017.3272 @, U.2021.22540 m.fl.

Da Socialtilsynet ved gentagne tilsynsbeseg havde konstateret, hvor lavt det faglige
niveau var pa stedet, at der var risiko for beboernes sundhed og trivsel, at unge
sarbare boede der om der med beboere med aktivt misbrug — og at

dette medferte risiko for overgreb, at bostedet afgav oplysninger om visitations
grundlag, og at en konkret medarbejder udferte putteritualer med

Person 2, var Socialtilsynet fuld ud bekendt med risikoen for, at Person 2 og
Sagseger 4 blev udsat for nedvardigende og umenneskelig behandling.
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Det goares geldende, at Socialtilsynet som ansvarlig myndighed tilsidesatte for
pligtelsen til at iverksatte effektive foranstaltninger med henblik pa at forhin
dre overgreb.

Det gares geeldende, at undladelsen af at ivaerksatte effektive foranstaltninger
udgjorde dels en tilsidesattelse af tilsynets forpligtelser efter dansk ret, men
udgjorde ligeledes en selvsteendig kraenkelse af ret til beskyttelse mod umenne
skelig og nedvardigende behandling efter EMRK artikel 3, idet Socialtilsynet var
eller burde have veret bekendt med risikoen for, at Sagseger 4 og

Person 2 blev udsat for kreenkelser, og derfor i henhold til Den Europaiske Men
neskerettighedsdomstols (EMD) praksis var underlagt en positiv forpligtelse til at
ivaerksatte effektive foranstaltninger, der kunne forhindre, at de blev udsat for
seksuelle overgreb.

Ret til godtgerelse

Det gores geldende, at Socialtilsynets tilsidesettelse af den positive forpligtelse
efter EMRK artikel 3 udger en retsstridig kraenkelse. Socialtilsynet skal derfor
betale godtgerelse til Sagsoger 4 og Sagseger 3 for ikke-okonomisk skade i
anledning af kreenkelsen.

Der tilkendes godtgerelse af de danske domstolene, nar en person i henhold til
EMD’s praksis ville have ret til godtgerelse, jf. ovenfor.

Det folger af EMD’s praksis, at udmélingen af godtgerelse skal tage udgangs
punkt i den smerte og lidelse (pain and suffering), som krankelsen har medfert, jf.
Z m.fl. mod UK (29392/95), preemis 130. Af danske domme der vedrerer
myndigheders tilsidesettelse af positive forpligtelser i forhold til at gribe ind og
forhindre omsorgssvigt, har retten tilkendt godtgerelse pa 300.000 kr., jf.
U.2017.32720, U.2018.36310Q, utrykt dom af 10. januar 2019 i sag nr. BS 42B-
2929/2017 fra Kebenhavns Byret, utrykt dom af 23. maj 2019 i sag nr. BS-
8600/2017-OLR fra Ostre Landsret og U.2021.22540.

Krankelse ved myndigheders tilsidesattelse af positive forpligtelser efter arti

kel 3 godtgeres normalt inden for variationen minimum 20.000 og maksimalt
60.000 euro, svarende til mellem 150.000 — 450.000 kr., jf. Peer Lorenzen m.fl.,
Den Europ@iske Menneskerettighedskonvention med kommentarer (art 10-59 samt
tillegsprotokollerne), 3. udgave 2011, s. 1168.

Sagsagernes krav pa godtgerelse i sagen kan pa den baggrund fastsettes til
300.000 pr. person.
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Det rejste krav er saledes opgjort ud fra en skensmaessig afvejning af, hvad der

efter EMD’s praksis er et rimeligt niveau i nervaerende sag — og altsa ikke ud
tryk for, hvad der er maksimum indenfor rammen.

Socialtilsyn Hovedstaden, Frederiksberg Kommune har i sit pastandsdoku
ment anfort:

Socialtilsyn Hovedstadens hovedanbringende er, at tilsynet med
Institution 1 blev udfert i fuld overensstemmelse med lov om socialtilsyn,
og at Socialtilsyn Hovedstaden ikke har forsemt at beskytte Person 2 og
Sagseger 4 mod umenneskelig og nedvardigende behandling i strid med
EMRK art. 3, ligesom tilsynet ikke har forsemt at beskytte Person 1 og
Person 2 mod at begé selv mord i strid med EMRK art. 2.

Person 1 (ved Sagseger 2 og Sagseger 1) og Person 2 (ved Sagseger 3) har
ikke loftet bevisbyrden for, at Socialtilsynet har tilsidesat sine positive
forpligtelse i henhold til EMRK art. 2 og/eller EMRK artikel 3 ved ikke at
foretage rimelige foranstaltninger til at be skytte Person 1, Person 2 og
Sagsoger 4.

Socialtilsyn Hovedstaden forer et driftstilsyn - ikke et personrettet til syn
- og bestrider, at det vidste eller burde vide, at nogen beboer pa Institution
1 var udsat for eller risikerede at blive udsat for krenkelse af EMRK art. 3
eller var 1 risiko for at ville begd selvmord under omsten digheder, der
kunne kranke art. 2. Ansvaret ville vere et objektivt an svar, safremt
Socialtilsyn Hovedstaden blev palagt erstatningsansvar uden viden eller
burde viden om konkret risiko for behandling mv. i strid med EMRK art. 2
eller 3.

Safremt retten matte finde, at Socialtilsyn Hovedstaden pa et tidspunkt var
1 besiddelse af viden eller burde viden om en risiko for krankelse af
EMRK art. 2 og/eller art. 3 pa Institution 1, ger Socialtilsyn Hoved staden
gaeldende, socialtilsyn ikke forsemte at handle pa et tidspunkt af
betydning for sagen, og at myndighedsansvaret i givet fald alene kan
omfatte forhold, der finder sted en rimelig tid efter modtagelsen af op -
lysningerne, da de skal sagsbehandles, for der kan treffes afgerelse af
betydning for beboerne.

1 Effektivt tilsyn
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Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at det har padraget sig et ansvar ved at
undlade at fore “et kvalificeret og tilstreekkeligt tilsyn,  idet tilsynet ikke
’sad flere henvendelser fra beboerne overhorig > (stevningen s. 19, femte
afs., ekstrakt s. 34) samt ved ikke “at have truffet afgorelse om skcer pet
tilsyn pa et langt tidligere tidspunkt” (replik s. 6, forste afs., ekstrakt s.
136).

Socialtilsyn Hovedstaden har handlet fagligt forsvarligt og i fuld over -
ensstemmelse med socialtilsynsloven pa grundlag af den til enhver tid
tilvejebragte viden, herunder:

- ved at indhente, modtage og behandle rimelige og relevante
oplysninger,

- ved at gennemfore bade anmeldte og uanmeldte tilsynsbesog efter
en konkret prioritering,

- ved at foretage grundige, korrekte og klart forsvarlige bedemmel
ser efter kvalitetsmodellen i socialtilsynsloven,

- ved at indga i dialog med Institution 1's medarbejdere og le
delse samt andre om forholdene,

- ved at treffe afgarelse om skerpet tilsyn og padbud, da der var
grundlag for det,

- ved at meddele Institution 1's bestyrelse varsel om opher af
godkendelsen, og

- ved at underrette og inddrage andre myndigheder, da der var
grundlag for det.

Socialtilsyn Hovedstaden var lebende i dialog med Institution 1, og den
lebende dialog skabte - ligesom ved s& mange andre tilbud - rum for
forbedring af forskellige forhold.

Ansvaret ville vare objektivt, saifremt Socialtilsyn Hovedstaden blev
palagt erstatningsansvar, allerede fordi en beboer blev behandlet i strid
med EMRK art. 2 eller 3.

2 Rimelige reaktioner

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at det pa grundlag af den til enhver tid
tilvejebragte viden forsemte at tage rimelige skridt til at beskytte be
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boerne pa Institution 1, herunder fordi tilsynet har handlet fagligt
forsvarligt og - i fuld overensstemmelse med socialtilsynsloven - har haft
fokus pa bade kontrol og udvikling.

12 Socialtilsyn Hovedstaden bestrider at have “forholdt sig passivt  og at

13

14

15

16

17

have indladt ” iveerkscettelsen [af] tilstreekkelige foranstaltninger ” om
for hold i strid med EMRK art. 2 og 3 (stevningen, s. 19, andet afs. og s.
23, fjerde og femte afs., ekstrakt s. 34 og s. 38).

Det er ikke tilstrekkeligt til at ifalde ansvar efter EMRK art. 2 eller art. 3,
at Socialtilsyn Hovedstaden modtog oplysninger om uhensigtsmas sige
forhold pa Institution 1 eller om beboernes tidligere sygdoms forhold, da
oplysningerne - for at vaere relevante i forhold til EMRK art. 2 eller art. 3 -
skal indebere en konkret og paregnelig risiko for den en kelte beboers
umenneskelige eller nedverdigende behandling i strid med EMRK art. 3
eller for den enkelte borgers selvmord i strid med EMRK art. 2.

3 Tabsopgerelse

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at der kan udméles en godtgerelse pd
kr. 400.000 hhv. kr. 300.000, idet godtgerelsen efter en konkret vur dering
af de tre forhold skal fastsattes til et betydeligt lavere beleb (se
svarskriftet afs. 8.5 om kompensation, ekstrakt s. 81).

Socialtilsyn Hovedstaden ger geldende, at ethvert beleb modtaget fra
Institution 1 skal fradrages den godtgerelse, Socialtilsyn Hovedsta den i
givet fald skal betale, jf. U 2017.32730 (Slagelse-sagen), herunder den
oplyste kulanceerstatning udbetalt af Institution 1 til Sagseger 3.

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider ikke de opgjorte begravelsesudgif ter.
SAGENS FAKTISKE OMSTZANDIGHEDER

Socialtilsyn Hovedstaden har udarbejdet et omfangsrigt svarskrift (ek -
strakt s. 42), som der i al vasentlighed henvises til, da den efterfolgende
skriftveksling alene har givet anledning til supplering og pracisering af
enkelte faktiske oplysninger.

4 Viden eller burde viden
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Socialtilsyn Hovedstaden havde pa intet tidspunkt forudgaende kend skab
til, at Person 2 eller Sagseger 4 var i risiko for at blive udsat for seksuelle
overgreb, ligesom Socialtilsyn Hovedstaden pa intet tidspunkt havde
forudgdende kendskab til, at Person 1 og Person 2 var i risiko for at bega
selvmord.

5 Uddybende om de enkelte beboere
5.1 Person 1

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at Person 1's selvmord under opholdet
pa Institution 1 kraenkede hendes ret til liv efter EMRK art. 2.

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at Socialtilsyn Hovedstaden havde
viden eller burde viden om, at Person 1 var suicidal.

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at det forsemte at treeffe passende
foranstaltninger til at imedegé den i ovrigt ukendte selvmordsrisiko.

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at der er kausalitet mellem tilsynet
med Institution 1 og Person 1's selvmord den 19. november 2020, idet hun
om aftenen inden selvmordet blev tilset af per sonalet (ekstrakt s. 544),
hvilket ikke hindrede hendes selvmord.

5.2 Person 2
5.2.1 EMRK art. 3

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at de seksuelle overgreb pa Person 2
den 19. januar 2021 (ekstrakt s. 564 og s. 773) og den 15. maj 2021
(ekstrakt s. 623) var tilstraekkeligt alvorlige til at falde ind un der
anvendelsesomradet for EMRK art. 3.

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at Socialtilsyn Hovedstaden havde
viden eller burde viden om, at gerningsmandene (en beboer og en me -
darbejder) udsatte Person 2 eller andre beboere for en ri siko for seksuelle
overgreb.

Socialtilsyn Hovedstaden bemerker, at den tidligere godkendelse af bo -
stedet efter servicelovens § 110 blev tilbagekaldt med virkning fra den 1.
december 2019, hvorfor der pa tidspunktet for de seksuelle overgreb den
19. januar 2021 og den 15. maj 2021 ikke var indskrevet beboere ef ter
servicelovens § 110, herunder var Socialtilsyn Hovedstaden ikke be
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kendt med, at der skulle vaere aktive misbrugere pé bostedet (smh.
stevningen s. 22, ekstrakt s. 37).

Beboeren/gerningsmanden var indskrevet pa baggrund af en stofud lest,
men ikke organisk psykose, og han havde ligesom andre beboere brug for
hjeelp til det praktiske og fysiske i hverdagen (ekstrakt s. 774). Socialtilsyn
Hovedstaden var ikke underrettet om og havde heller ikke i ovrigt
kendskab til, at flere af beboerne havde advaret bl.a. ledelsen om, at den
pageldende beboer var ubehagelig og grenseles. Hverken stof misbrug
eller ubehagelig adfaerd o.lign. er en indikation for risiko for seksuelle
overgreb.

Den 22. januar 2021 blev Socialtilsyn Hovedstaden orienteret om to epi -
soder, hvor en mandlig beboer havde haft seksuel krenkede adfaerd over
for Person 2 eller Sagsoger 4 (ekstrakt s. 564). Social tilsyn Hovedstaden
tog forholdet op med Institution 1 ved det efter folgende tilsynsbesog den
8. februar 2021 (ekstrakt s. 579), ligesom Soci altilsynet efterfelgende
gennemforte opfelgende samtaler med medar bejderne (ekstrakt s. 588).

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at det har forsemt at treeffe pas sende
foranstaltninger til at imedegé den i ovrigt ukendte overgrebsri siko.

522 EMRK art. 2

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at Person 2's selv. mord kraenkede
hendes ret til liv, at Socialtilsyn Hovedstaden havde vi den eller burde
viden om, at hun var suicidal, og at Socialtilsyn Hoved staden har forsemt
at treeffe passende foranstaltninger til at imedegé den i ovrigt ukendte
selvmordsrisiko.

Den 17. maj 2021 blev Socialtilsyn Hovedstaden telefonisk orienteret om,
at en beboer (Person 2) havde anmeldt en medarbej der for overgreb
(ekstrakt s. 620), hvorefter Socialtilsynet reagerede bade hurtigt og korrekt
ved den 24. juni 2021 at treeffe afgerelse om skerpet tilsyn og pdbud
(ekstrakt s. 758). Det skarpede tilsyn blev se nere forlenget i oktober
2021 (ekstrakt s. 857). Da der ikke leengere var grundlag for opretholdelse
af det skaerpede tilsyn, blev det i overens stemmelse med
socialtilsynsloven ophavet den 7. januar 2022 (ekstrakt s. 955).

Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at der er kausalitet mellem tilsynet
med Institution 1 og Person 2's selvmord den
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9. december 2021, idet hun fraflyttede bostedet den 26. august 2021 (ek
strakt s. 1014), og idet hendes selvmord — efter den tidsmessige sam
menhang med frifindelsen af medarbejderen den 7. december 2021-
fremstdr som udlest af frifindelsen af medarbejderen.

5.3 Sagsager 4

32 Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at det seksuelle overgreb pa Sagseger
4 den 19. januar 2021 (ekstrakt s. 564 og s. 773) var tilstrekke ligt
alvorligt til at falde ind under anvendelsesomréadet for EMRK art. 3

33 Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at det havde viden eller burde vi den
om, at gerningsmanden (en beboer) udsatte Sagseger 4 eller andre beboere
for en risiko for seksuelle overgreb, jf. oven for om Person 2, pkt. 25ff.

34 Socialtilsyn Hovedstaden bestrider, at det har forsemt at treeffe pas sende
foranstaltninger til at imedegé den 1 ovrigt ukendte overgrebsri siko.

2

Parterne har under hovedforhandlingen nermere redegjort for deres opfattelse af
sagen.

Rettens begrundelse og resultat

Rammen for sagen

Denne sag er alene anlagt mod Socialtilsyn Hovedstaden og saledes ikke mod det i
sagen omhandlede bosted, Institution 1, de kommuner som har visiteret Person 1,

Person 2 og Sagseger 4 til bostedet, psykiatrien i Region Hovedstaden eller den
danske stat som sadan.

Sagsegerne har gjort geeldende, at Den Europeiske Menneskerettighedskonven
tion forpligter den danske stat til at overholde konventionens bestemmelser og

ikke gore indgreb i individets rettigheder efter konventionen, medmindre betin

gelserne herfor er opfyldt.

Socialtilsyn Hovedstaden er imidlertid ikke den danske stat” , men én myndig

hed blandt flere, der er tillagt opgaver med henblik pa at sikre, at der drages den
fornedne omsorg m.v. for borgere med f.eks. nedsat psykisk funktionsevne eller
serlige sociale problemer, og herunder at sikre de pagaldende borgere de rettig
heder, der folger af Den Europ@iske Menneskerettighedskonvention.
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Det er i den forbindelse ikke Socialtilsyn Hovedstaden, men derimod
Institution 1, de ansvarlige kommuner og psykiatrien, der har haft
hoved

ansvaret for den konkrete vurdering af Person 1, Person 2 og Sagseger 4's

individuelle forhold, herunder deres risiko for at begé selvskade eller selvmord, og
1 tilknytning hertil vurderingen af, om de var velanbragte pa bostedet, eller om de
f.eks. snarere — 1 langt videre omfang end det faktisk skete — burde have varet
indlagt i psykiatrisk regi.

Nér Socialtilsyn Hovedstaden er eneste sagsagte, bliver hovedspergsmaélet 1 sa
gen, om tilsynet har, eller ikke har, udfert et tilstraekkeligt tilsyn med Institution 1.

Sagsegerne har i forhold til dette spergsmaél gjort geeldende, at Socialtilsyn Ho
vedstaden ved ikke at have fort et kvalificeret og tilstraekkeligt tilsyn har forsemt at
beskytte Person 1's og Person 2's ret til liv samt

Person 2's og Sagseger 4's ret til beskyttelse mod nedverdi
gende og umenneskelig behandling.

Socialtilsyn Hovedstaden har heroverfor gjort geldende, at tilsynet har levet op til
de krav, der stilles til tilsynet.

Generelt om kravene til tilsynet

Det folger af § 7 i den udgave af lov om socialtilsyn, der var geeldende i den for
denne sag relevante periode, at socialtilsynet forer driftsorienteret tilsyn med de
sociale tilbud for at sikre, at tilbuddene har den fornedne kvalitet og opfylder
betingelserne for godkendelse. Socialtilsynet skal som led 1 det driftsorienterede
tilsyn bade fore kontrol med forholdene og indgé i dialog med tilbuddet for at
fastholde og udvikle kvaliteten i tilbuddet.

Socialtilsynet skal ved varetagelsen af tilsynsopgaven endvidere indhente rele vant
information, herunder ved at aflegge anmeldte og uanmeldte tilsynsbesog

1 tilbuddet, indhente oplysninger fra tilbuddet, herunder tilbuddets seneste érs
rapport, indhente oplysninger fra de kommuner, som har ansvar for de enkelte
borgeres ophold i tilbuddet og indhente oplysninger fra ansatte og borgere i til
buddet samt fra andre relevante personer.

Som led i det driftsorienterede tilsyn skal socialtilsynet desuden besgge alle til
bud mindst en gang om aret. Socialtilsynet skal dog foretage en konkret vurde
ring af behovet for antal tilsynsbesog i hvert enkelt tilbud, og det fremgar af § 8 i
den dagzldende bekendtgerelse om socialtilsyn, at tilsynsintensiteten skal tilret
teleegges efter forholdene og fastsattes efter en risikovurdering.

Overordnet om det forte tilsyn med Institution 1
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Den centrale periode, for hvilken det forte tilsyn med bostedet i denne sag skal
vurderes, streekker sig fra den 14. januar 2019, hvor Person 1

flyttede ind, til den 22. november 2019, hvor Person 1 afgik ved

doden som folge af hendes selvmordsforseg tre dage for, og til den 19. januar
2021, hvor Sagseger 4 og Person 2 blev voldtaget af en mand lig beboer, og videre
til den 14. maj 2021, hvor en medarbejder begik et seksuelt overgreb mod Person 2,
der herefter — den 18. juni 2021 — flyttede fra bostedet og endte med at blive
placeret pa Institution 2, hvorefter hun begik selvmord den 9. december 2021.

I denne periode foretog Socialtilsyn Hovedstaden bl.a. varslede tilsynsbesgg den
22. januar og den 11. marts 2019, et uvarslet tilsynsbesag den 9. august 2019, et
varslet tilsynsbesag den 19. februar 2020 og et varslet tilsynsbesog den 8. februar
2021. Den 24. juni 2021 traf tilsynet endvidere afgerelse om at underlaegge boste
det skaerpet tilsyn i tre maneder. Tilsynet meddelte ved samme afgerelse boste
det tre pabud (fremsendelse af handleplan, foretagelse af evaluering af handle
planen efter to maneder og udarbejdelse af retningslinjer for forebyggelse og
handtering af savel voldelige som seksuelle overgreb). Socialtilsyn Hovedstaden
foretog herefter tilsynsbesog pa bostedet den 29. juni, 15. juli og 16. august 2021.

Dermed har Socialtilsyn Hovedstaden i forhold til spergsmalet om tilsynsbesog
m.v. formelt opfyldt kravene til det driftsorienterede tilsyn efter ordlyden af § 7 i
den dagzldende socialtilsynslov. Det bemarkes herved, at de oplysninger, som
tilsynet indhentede, jf. stk. 2 i den dagaldende § 7, er oplistet i de tilsynsrappor
ter, der er fremlagt for retten.

I perioden atholdt Socialtilsyn Hovedstaden endvidere dialogmede med boste
det den 11. april 2019 om tilsynets “bekymring for udviklingen i tilbuddets kva
litet” baseret pa tilsynsbesggene den 22. januar og den 11. marts 2019. Bekymrin
gen gik pa beboernes trivsel og medarbejdernes (manglende) handtering heraf.
Tilsynet gav bostedet frist til den 20. maj 2019 til at fremsende en ’tids- og hand
leplan (opfelgningsplan)” .

Der blev afholdt endnu et dialogmede den 28. august 2019, hvor tilsynet konsta
terede, at der sas tegn pa forbedring af kvaliteten” , men ogsa udtrykte (fortsat)
bekymring for, om bostedet kunne handtere de to pladser (§ 110 pladser) til unge
hjemlose, som bostedet var blevet godkendt til. Bostedet fik herefter bl.a. til op
gave at beskrive indsatsen og malsatningen i forhold til disse pladser nermere.

Det er oplyst over for retten, at tilsynet, i perioden frem til og med medarbejderen
pa bostedets overgreb pa Person 2, ogsa modtog i alt 9 whistleblower-henvendelser,
men der foreligger ingen nermere oplysninger om, hvad disse

henvendelser drejede sig om, og hvad der eventuelt blev gjort ved dem. Det frem
gér dog af tilsynets “Forberedelsesskema til Driftstilsyn™ af 23. januar 2019, at der
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pa dette tidspunkt var modtaget en ”WB omhandlende en beboer, der skaber uro
pga. sin udadreagerende adfaerd” . Af e-mail af 17. maj 2021 fra tilsynskonsulent
Vidne 4 fremgér endvidere, at der var en "WB (for et érs tid siden),

hvor en beboer beskriver at en medarbejder er greenseoverskridende over for
hende, med seksuelle undertoner. Vidne 3 og jeg forsegte pa dette tilsyn at
komme rundt om denne WB, uden resultat.”

Vurderingen af det forte tilsyn i forhold til de omhandlede episoder og forhold pa
bostedet

Ved vurderingen af om Socialtilsyn Hovedstaden ogsa under de foreliggende
konkrete omstendigheder har fort et driftsorienteret tilsyn, der levede op til de
krav, der stilles til tilsynet, er det afgerende, hvad tilsynet konkret vidste eller burde
have vidst om forholdene pé bostedet forud for Person 1's selvmord og de seksuelle
overgreb mod Sagseger 4 og

Person 2 (og sidenhen Person 2's selvmord, der imidlertid fandt sted, ef

ter at hun var flyttet fra Institution 1).

Person 1's selvimord

Som ovenfor anfort resulterede Person 1's selvmordsforseg pa bostedet den 19.
november 2020 i, at hun afgik ved deden den 22. november 2020.

I forhold til vurderingen af det af Socialtilsyn Hovedstaden forte tilsyn rejser
dette spergsmaélet, om tilsynet pa dette tidspunkt var bekendt med problemer

med kvaliteten pa bostedet, der indebar en (naerliggende) risiko for, at beboere ville
kunne ende med at begé selvmord, eller om tilsynet ved at have fort et mere
intensivt tilsyn burde have konstateret, at der var sddanne problemer, og at de
indebar, at bostedet ikke (l&ngere) havde den fornedne kvalitet, eller at der var
anledning for tilsynet til at foretage sig yderligere 1 ovrigt.

Der er for retten fremlagt fire tilsynsrapporter, der ligger forud i tid for Person 1's
selvmord.

I den forste af rapporterne, tilsynsrapport af 10. august 2017, anforer tilsynet bl.a.,
at tilbuddets malgruppe er unge mennesker med sindslidelser og — eller — sociale
vanskeligheder. Tilsynet bemarker i tilknytning hertil, at de unges psykiske ud
fordringer bl.a. kan komme til udtryk i form af selvskade. Selvmordsrisiko om
tales ikke som sadan, men ledelsen refereres for under tidligere tilsyn at have
oplyst, at flere af de unge har ’selvmordsforseg bag sig” . Tilsynet konkluderer
bl.a., at tilbuddet vurderes (fortsat) at have den fornedne kvalitet. Tilsynet vur
derer i den forbindelse, at der er overensstemmelse mellem medarbejdergrup
pens samlede kompetencer, tilbuddets faglige tilgange og metoder og de unges
stottebehov, uagtet tilbuddets faglige tilgange og metoder favner relativt bredt.
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Den anden af rapporterne, tilsynsrapport af 16. maj 2018, indeholder samme
overordnede beskrivelse og konklusion, idet der dog er fokus p4, at tilbuddet pa
dette tidspunkt var blevet godkendt til at have to pladser til unge hjemlese (§ 110
pladser).

Den tredje af rapporterne, tilsynsrapport af 17. januar 2019, indeholder samme
overordnede beskrivelse og konklusion som rapporten af 16. maj 2018.

I den fjerde af rapporterne, tilsynsrapport af 10. oktober 2019, konkluderer Soci
altilsyn Hovedstaden, at der er udfordringer med beboernes trivsel og udvikling,
men ogsd at bostedet arbejder aktivt pé at forbedre disse forhold. Tilsynet kon
kluderer i den forbindelse endvidere, at der er serlige udfordringer med § 110
godkendelsen™ , og anferer herefter, at tilsynet fortsat vil ”felge forandringen ngje
med henblik pé at sikre, at udviklingen fortsetter i en positiv retning” .

Den 10. oktober 2019 traf Socialtilsyn Hovedstaden imidlertid samtidig afgerelse
om at tilbagekalde bostedets godkendelse til at have de to § 110 pladser. Tilbage
kaldelsen blev tillagt virkning fra den 1. december 2019.

Det er ikke godtgjort, at nogen af de fire tilsynsrapporter — som foelge af forhold,
der kan henfores til Socialtilsyn Hovedstaden — er udarbejdet pa et mangelfuldt
grundlag, og at der dermed pé ansvarspadragende vis er draget urigtige eller
utilstraekkelige konklusioner om forholdene pa bostedet i rapporterne. Det kan
herefter ikke pa baggrund af rapporternes indhold leegges til grund, at Socialtil
syn Hovedstaden vidste eller burde have vidst, at Person 1 eller andre beboere pa
dette tidspunkt var i naerliggende fare for at bega selvmord, og at der som folge
heraf var anledning til at foretage sig yderligere.

Der foreligger ganske vist to indberetninger om magtanvendelser overfor

Person 1, der fandt sted henholdsvis den 6. og 14. marts 2019. Den for

ste magtanvendelse havde til formal at forhindre hende i (yderligere) selvskade.
Den anden havde til formal at sikre, at hun kom med en ambulance, efter at hun
havde indtaget bl.a. 40 Panodil. Begge magtanvendelser bestod alene i kortvarige
fastholdelser. I forhold til et driftsorienteret tilsyn har disse to indberetninger

vist, at der 1 begge tilfaelde var proportionalitet mellem medarbejdernes begraen
sede magtanvendelse og formélet med denne, og at medarbejderne ogsa i evrigt — i
hvert fald i de konkrete situationer — handlede adakvat pa Person 1's problemer.
Der foreligger ikke oplysninger om, hvad Person 1's handlekommune foretog sig i
samme anledning, om noget.

Hvis Socialtilsyn Hovedstaden havde varet nermere bekendt specifikt med
Person 1's personlige forhold gennem laengere tid, sédledes som de er dokumenteret
for retten, navnlig gennem den trovardige og detaljerede forklaring, som hendes
far, Sagseger 1, har afgivet, kunne dette
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have varet en opgave for tilsynet at gd naermere ind i, herunder ved at tage kon
takt til handlekommunen, der havde ansvaret for det personrettede tilsyn med
Person 1, jf. herved ogsa det anferte i pkt. 207 1 vejledningen om

socialtilsyn om, at “’der er en “gensidig forpligtelse” for det driftsorienterede til

syn og det personrettede tilsyn til at underrette hinanden om bekymrende for hold i
tilbuddene.”

Som ansat i Socialtilsyn Hovedstaden Vidne 4 ogsé har forklaret for retten, horer
alvorligt selvmordstruede hjemme i psykiatrien og ikke pa et bosted som Institution
1, og hvis tilsynet blev bekendt med alvorlig selv

mordsfare for en beboer, maétte tilsynet sdledes vare forpligtet til — om nedven

digt — at reagere pa denne fare, savel over for bostedet som handlekommunen.

Sagseger 1 har imidlertid for retten forklaret, at han ikke har ve

ret 1 kontakt med Socialtilsyn Hovedstaden, og at han ikke ved, om Person 1 har
vaeret det, og at han heller ikke ved, om tilsynet var bekendt med, at Person 1 fik
Stesolid pa bostedet. Der er derfor ikke grundlag for at antage, at tilsynet var
bekendt med de udfordringer, Sagseger 1 oplevede i forhold til at treenge igennem
hos bostedets ledelse og medarbejdere om alvoren i Person 1's situation.

De ansatte ved Socialtilsyn Hovedstaden Vidne 3 og Vidne 4 har over for retten
forklaret henholdsvis, at tilsynet ikke havde indblik i, at Person 1

var selvmordstruet, henholdsvis, at bostedet havde en oplevelse af at kende
Person 1 godt, og at de ogsd var i stand til at handtere hendes selvmordstanker.

Der foreligger endvidere ingen oplysninger om, at handlekommunen skulle have
underrettet tilsynet om bekymrende forhold pa bostedet i forhold til
Person 1's situation.

Efter en samlet vurdering finder retten det herefter ikke bevist, at Socialtilsyn
Hovedstaden — i relation til Person 1's selvmord — ikke har levet

op til de krav til det driftsorienterede tilsyn, der fulgte af den dagaldende lov
givning. Allerede derfor er det heller ikke bevist, at Socialtilsyn Hovedstaden har
et erstatningsansvarspadragende (med)ansvar for Person 1's

selvmord.

Overgrebene mod Sagsgger 4 og Person 2

Som ovenfor anfort blev Sagseger 4 og Person 2 voldtaget af en mandlig beboer
(Person 3) pa bostedet den 19. januar 2021, og den 14. maj 2021 blev Person 2
endvidere udsat for et seksuelt overgreb begéaet af en

mandlig medarbejder pa bostedet (der blev demt for overtredelse af straffe
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lovens § 219, nr. 3, ved at have haft samleje med Person 2 den pé
galdende dag, men frifundet for overtredelse af straffelovens § 216, stk. 1).

Ud over de fire ovenfor omtalte tidligere tilsynsrapporter er der for retten fore
lagt yderligere en tilsynsrapport vedrerende tiden forud for disse overgreb. Rap
porten er ikke dateret, men det er anfort i rapporten, at den bygger pa informa
tioner fra et anmeldt tilsynsbesog den 20. februar 2020.

Ingen af disse i alt 5 tilsynsrapporter, der altséa daekker arene 2017 til 2020, inde
holder information, der kunne give anledning til overveje problemer med kvali
teten pa bostedet, der indebar en (narliggende) risiko for, at beboere ville kunne
ende med at blive udsat for voldtegter eller andre seksuelle overgreb fra andre
beboere, og slet ikke fra bostedets ansatte.

Det er heller ikke godtgjort, at den sidste af disse rapporter — som folge af forhold,
der kan henfores til Socialtilsyn Hovedstaden — er udarbejdet pa et mangelfuldt
grundlag, og at der dermed pé ansvarspadragende vis er draget urigtige eller
utilstreekkelige konklusioner om forholdene pa bostedet i denne rapport. Det kan
herefter ikke pa baggrund af rapporternes indhold leegges til grund, at Socialtil
syn Hovedstaden vidste eller burde have vidst, at Sagseger 4 og Person 2 eller
andre beboere pé dette tidspunkt var i naerliggende fare for at blive voldtaget eller
udsat for andre seksuelle overgreb pé bostedet, og at der som folge heraf var
anledning til at foretage sig yderligere.

Sagseger 4 har afgivet en detaljeret og trovaerdig forklaring for retten. Hun

har herunder bl.a. forklaret, at hun ikke kan huske, om hun har talt med social
tilsynet om Person 3 for voldtaegten. Hun har ogsé forklaret, at hun ikke kontaktede
sin egen kommune om Person 3.

Det fremgér af sagens oplysninger, at Person 3 flyttede ind pa bostedet den 30.
april 2020, og at han séledes var der i relativt kort tid, inden han begik
voldtegterne, og umiddelbart herefter blev anholdt den 21. januar 2021 og
varetegtsfengslet.

Herefter og i mangel af ovrige beviser kan det ikke laegges til grund, at Socialtil
syn Hovedstaden var bekendt med eller burde have varet bekendt med de pro
blemer, som Person 3, og personalet pa bostedets manglende handtering af ham,
gav anledning til.

Pé baggrund af Vidne 3 og Vidne 4's forklaringer for retten, og i mangel af andre
beviser i ovrigt, legger retten, i forhold det overgreb, som Person 2 blev udsat for
af en medarbejder pd bostedet, til grund, at Socialtilsyn Hovedstaden forst blev

bekendt med den pagaeldende medarbejders putteritual” med Person 2 i
forbindelse med, at tilsynet indhen




52

tede dokumentation, efter at medarbejderens overgreb mod
Person 2 havde fundet sted.

Retten bemaerker herved, at Person 2's mor, Sagseger 3, ogsa har afgivet en
detaljeret og trovaerdig forklaring for retten, herunder ogsa om, at hun ikke gik til
bostedet, da Person 2 fortalte hende om “putteritualet” , idet hun var bange for at
stade Person 2 fra sig.

Retten bemarker endvidere, at Vidne 1 ogsé har afgivet en detaljeret og
trovaerdig forklaring for retten, herunder om, at hun gerne ville have fortalt so
cialtilsynet om de forhold, hun fandt kritisable pé bostedet, herunder den pagel
dende medarbejders adfaerd over for Person 2, men at personalet pa bostedet for
hindrede hende heri.

Efter en samlet vurdering finder retten det herefter ikke bevist, at Socialtilsyn
Hovedstaden — i relation til overgrebene mod Sagseger 4 og Person 2 — ikke har
levet op til de krav til det driftsorienterede tilsyn, der fulgte af

den dagaldende lovgivning. Allerede derfor er det heller ikke bevist, at Social
tilsyn Hovedstaden har et erstatningsansvarspadragende (med)ansvar for disse

overgreb.
Person 2's selvmord
Person 2 begik selvmord knapt et halvt dr efter, at hun var flyttet fra Institution 1.

Det kan efter bevisforelsen leegges til grund, at det seksuelle overgreb, som en
medarbejder pa bostedet udsatte Person 2 for, og de ovrige medar

bejderes handtering, eller mangel pa samme, af Person 2's situation herefter, samt
byrettens dom over gerningsmanden, har veret 1 hvert fald nogle af de udlesende
faktorer 1 forhold til Person 2's selvmord — to dage efter afsigelsen af
byretsdommen.

Som ovenfor anfert er der imidlertid intet, der understotter en antagelse om, at
socialtilsynet vidste eller burde have vidst, at bostedet havde en ansat, der kunne
finde pa at begd et seksuelt overgreb pa en af de beboere, som han var ansat til at

tage vare pa. Det bemerkes herved, at én whistleblowerhenvendelse, der efter
det oplyste la omkring et ar tilbage i tid, om en medarbejder, der med “’seksuelle
undertoner” var greenseoverskridende overfor en kvindelig beboer ikke kan an

ses for at udgere en sadan viden. Det bemaerkes endvidere, at det ud fra tilsyns
konsulent Vidne 4's e-mail af 17. maj 2021 ma lagges til grund, at

tilsynet forgaeves forsegte at undersege henvendelsen nermere.
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Da Socialtilsyn Hovedstaden blev orienteret om mistanken om, at et sddant over
greb faktisk havde fundet sted, indhentede tilsynet en redegerelse fra bostedet og
varslede en patenkt afgerelse om skerpet tilsyn i partshering. Tilsynet traf herefter
afgerelse om skerpet tilsyn med bostedet den 24. juni 2021.

Der er ikke for retten dokumenteret naermere oplysninger om forholdene pa
Institution 2 og Socialtilsyn Hovedstadens viden herom og kontrol her
med.

Som ovenfor anfert har Person 2's mor, Sagseger 3, afgivet en detaljeret og
trovaerdig forklaring for retten, og hun har i relation til Person 2's selvmord bl.a.
forklaret, at hun talte med Institution 2 efter Person 2's selvmord, og Institution 2
ingen anelse havde om, hvor dérlig Person 2 var, og at de saledes troede, at Person
2 var ved at veere klar til at begynde at bo for sig selv og finde arbejde, hvorfor der
ma have varet en “virkelig darlig overlevering fra Institution 1 til Institution 2” .

Der er ikke beleg for at laste Socialtilsyn Hovedstaden for denne “overlevering” ,
der kan have haft afgerende betydning for det efterfolgende haendelsesforlob.

Efter en samlet vurdering finder retten det herefter ikke bevist, at Socialtilsyn
Hovedstaden — i relation til Person 2's selvmord — ikke har levet op

til de krav til det driftsorienterede tilsyn, der fulgte af den dageldende lovgiv
ning. Allerede derfor er det heller ikke bevist, at Socialtilsyn Hovedstaden har et
erstatningsansvarspadragende (med)ansvar for Person 2's selv

mord.

Samlet konklusion

Allerede af de ovenfor naevnte grunde tager retten Socialtilsyn Hovedstadens pa
stand om frifindelse til folge.

Retten bemarker, at retten herved tillige har lagt veegt pa, at Socialtilsyn Hoved
staden ved sit tilsyn var underlagt det almindelige forvaltningsretlige proportio
nalitetsprincip. Socialtilsyn Hovedstaden kunne saledes ikke uden videre pa bag
grund af de bekymringer, som tilsynet konstaterede i forhold til bostedet under
vejs, skride til skerpet tilsyn eller tilbagekaldelse af bostedets godkendelse, for
tilsynet havde det fornedne sikre grundlag herfor.

Det fremgér saledes ogséa af lovbemerkningerne til socialtilsynsloven, at afgerel
ser om skearpet tilsyn er reserveret til de tilfelde, hvor socialtilsynet er sd bekym
ret for indsatsen i tilbuddet, at der treeffes afgerelse om pabud og ivaerksettes en
proces, som kan fere til ophavelse af godkendelsen. Det fremgar videre, at der
forud for en afgerelse om skarpet tilsyn skal have veret en dialog mellem soci
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altilsynet og tilbuddet om de forhold, der ligger til grund for afgerelsen, med
mindre afgerelsen treffes pa baggrund af pludselig opstéet viden om f.eks. straf
bare forhold.

I forhold til det sken, som Socialtilsyn Hovedstaden i den omhandlede periode
udevede i forhold til tilsynet med Institution 1, var tilsynet dermed ogsa berettiget
og forpligtet til at inddrage oplysninger om det, der fungerede pd bostedet. Det
bemerkes i den forbindelse i ovrigt, at Vidne 3 for retten har forklaret, at der —
efter ivaerksattelsen af det skaerpede tilsyn i juni 2021 — samtidig var mange af de
unge, som var meget bange for, at bostedet blev lukket,

og at tilsynet derfor ikke bare kunne “dreje neglen om” . Denne forklaring under
stottes af @vrige oplysninger i sagen, bl.a. tilsynets journalnotat om det uan
meldte tilsynsbesag pd bostedet den 29. juni 2021.

Retten finder endelig anledning til at bemaerke, at retten — som folge af, at det alene
er Socialtilsyn Hovedstaden, der er sagsogt, og efter den bevisforelse, der pa den
baggrund har fundet sted — ikke har haft mulighed for at tage stilling til, om der i
ovrigt er sket en kreenkelse af Person 1,

Person 2 og Sagseger 4's rettigheder efter Den Europaiske Menneskerettig
hedskonventions artikel 2 og 3 i forbindelse med deres ophold pa

Institution 1.

Sagsomkostninger

Sagseger 1, Sagsager 2, Sagsoger 3 og

Sagseger 4 skal in solidum betale sagsomkostninger til Socialtilsyn Hovedstaden
med

150.000 kr. Ved fastsettelsen af belebet, der er til deekning af udgifter til advo
katbistand, er der, ud over sagens verdi, lagt veegt pa sagens karakter, omfang
og varighed. Socialtilsyn Hovedstaden, Frederiksberg Kommune, er ikke moms

registreret.

THI KENDES FOR RET:

Socialtilsyn Hovedstaden, Frederiksberg Kommune, frifindes.

Sagseger 1, Sagseger 2, Sagsoger 3 og
Sagseger 4 skal in solidum til Socialtilsyn Hovedstaden, Frederiksberg Kommune,
inden 14 dage betale sagsomkostninger med 150.000,00 k.

Sagsomkostningerne forrentes efter rentelovens § 8 a.
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