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Denne afgorelse er truffet af dommer Solveig Bloch Madsen.

Sagens baggrund og parternes pastande
Retten i Horsens har modtaget sagen den 13. juni 2023 og efter annmodning fra
parterne henvist den til retten i Herning den 19. februar 2024.

Sagen drejer sig om, hvorvidt en kommune som arbejdsgiver er erstatnings-
ansvarlig for en sosu-hjeelpers tilskadekomst den 15. december 2017 i
forbindelse med hendes arbejde pa et plejecenter.

Sagsegeren, I_ har nedlagt pastand om, at sagsogte,

Kommune, til hende skal betale 28.165,00 kr. med tilleeg af
seedvanlig procesrente fra den 16. marts 2022.

Belobet udger godtgerelse for svie- og smerte i en sygeperiode fra den 21. de-
cember 2017 til den 30. april 2018.

_ kommune har nedlagt pastand om frifindelse.



1 o fri proces.

Retten i Horsens har bestemt, at sagen ikke skal behandles i den forenklede pro-
ces efter reglerne i retsplejelovens kapitel 39.

Oplysningerne i sagen

Den 1. oktober 2017 fik I- arbejde som sosu-hjeelper i fast
aftenvagt pa plejecenter . Den 15. december 2017 var hun ud-
sat for en arbejdsskade i forbindelse med, at hun forsegte at fa en dement be-
boer med tilbage pa plejecentret, idet beboeren udevede vold mod hende, og
det endte med, at beboeren blev tvangsindlagt. Den 20. december 2017 skrev
hun en intern skadeanmeldelse herom, og den 26. januar 2018 anmeldte lederen
skaden til Arbejdsmarkedets Erhvervssikring. Den 21. december 2017 blev I-
_ sygemeldt som folge af de psykiske folger af skaden og var

sygemeldt, indtil hun tiltrddte et andet arbejde den 1. april 2018.

Den 17. januar 2018 var Arbejdstilsynet pa uanmeldt tilsyn pa plejecentret og
besluttede at gennemfore et supplerende tilsyn, der fandt sted den 9. februar
2018. Den 16. februar 2018 blev kommunen hort over Arbejdstilsynets overvej-
else om at treeffe afgorelse om, at virksomheden havde overtradt arbejdsmilje-
lovgivningens regler om at forebygge risikoen for vold. Der blev i den forbin-
delse henvist til flere episoder med vold eller trusler, herunder episoden den 15.
december 2017, hvor beboeren pludselig var gaet i delir. Det fremgar bl.a., at sy-
geplejersken havde oplyst, at hun efterfelgende havde lavet en plan for, hvor-
dan ansatte skulle handtere borgeren i delirgs tilstand, hvis det skulle ske igen,
og at _ nu havde sikret sig, at ansatte er instrueret i, at egen sikkerhed
er vigtigst, nar man folger efter en beboer, der ambulerer (vandrer omkring).
Lederen af plejecentret besvarede heringen den 23. februar 2018 og vedheeftede
blandt andet kommunens arbejdspladsberedskabsplan i forbindelse med vold
og trusler om vold, kommunens retningslinje om forebyggelse af kreenkende
adfeerd og kommunens vejledning til forebyggelse af vold for Plejedistrikt -
.. Der blev ogsa vedheeftet en vejledning med dilemmaer i forhold til borge-
rens sikkerhed kontra egen sikkerhed ved samarbejdet med demente borgere
udarbejdet den 22. februar 2018. Den 1. marts 2023 traf Arbejdstilsynet afgorelse
om, at kommunen havde overtradt arbejdsmiljelovgivningens regler om at
forebygge risikoen for vold, men at der ikke skulle foretages yderligere, idet
forholdene var bragt i orden. Afgerelsen blev ikke paklaget.

Den 18. april 2018 anmodede Arbejdstilsynet politiet om at foretage en politi-
meessig efterforskning af, om der var begaet en strafbar overtraedelse af arbejds-
miljelovgivningen i forbindelse ulykken den 15. december 2017. Politiet foretog

herefter flere afheringer af blandt andet I_ lederen af ple-

jecentret og beboerens hustru. Den 18. oktober 2018 anmodede Arbejdstilsynet



herefter politiet om at rejse tiltale mod kommunen for overtraedelse af arbejds-
miljelovens § 38, stk. 1 og bekendtgerelse om arbejdets udferelse § 4, § 7, stk. 1
og § 11, stk. 1 med pastand om en bode pa 60.000 kr. bl.a. beregnet pa baggrund
af, at der var mere end 99 ansatte i kommunen. Den 6. november 2018 blev lo-
kalcenter _ ved institutionsleder _ orienteret om sigtel-
sen, og den 4. december 2019 blev der udarbejdet anklageskrift i overensstem-
melse med Arbejdstilsynets anmodning. Der blev berammet et retsmode i sagen
i december 2021, som dog blev aflyst, da der i stedet den 19. juli 2021 blev udar-
bejdet og vedtaget et badeforleeg med en bade pa 27.500 kr., samme tekst som i
anklageskriftet og en tilfgjelse om, at der var sket nedseettelse af boden pa
grund af lang sagsbehandlingstid.

Den 3. februar 2020 har Arbejdsmarkedets Erhvervssikring anerkendt ulykken
den 15. december 2017 som en arbejdsskade og tilkendt Ii

- godtgorelse for varigt mén pa 15 procent for psykisk skade.

Den 15. februar 2022 fremsatte FOA pa vegne af I_ kravet

om godtgarelse for svie- og smerte mod kommunen.

Forklaringer
Der er under sagen afgivet forklarim
A

r har forklaret, at hun havde fri i ugen op til sin anseettelse pa -
d

en 1. oktober 2017, sa hun tilbed at tage introduktionen i sine fridage.
Hun fik en mentor, som hun fulgte i to dagvagter og blev introduceret
til beboerne og de dilemmaer, der var omkring dem. Hun blev ansat som fast
aftenvagt i et 2-5 rul. Hun havde forud for sin anseettelse pa _ ogsa ar-
bejdet med demente og veeret pa 6 ugers kursus i demens, ligesom hun var vant
til at fa supervision af en psykolog ca. en gang om maneden. Hun har ogsa vae-
ret pa e-learningskurser, som blandet andet omfatter konflikthandtering, og pa
kurser leert om afveergegreb mv. Hun ved fra sin uddannelse, at man i forhold
til egen sikkerhed, altid forst skal passe pa sig selv.

Pa _ var der en mandlig beboer, - som var udadreagerende, og

som hun fik en serlig introduktion til af kollegaen ]., som sagde, at der ikke
gik nogle skar af hende, hvis hun tillod at give hende et kys pa halsen.
Hun kunne ogsa opleve, at ]- tillod at sidde helt teet med hende i so-
faen som om, de var mand og kone. Hun opfattede det pa ingen made profes-
sionelt. I aftenvagten var normeringen 2 ansatte til de 10 eller 12 beboere, og
heraf gik den ene naesten fast med at tage sig af - hvis han var vagen og
urolig. Omkring aftensmaden kom der dog en ung servicemedarbejder til at
hjeelpe med at seette maden frem og rydde op. Det skete jeevnligt, at en borger



gik fra plejecentret, og hvis det var i aftenvagten beted det, at den ene ansatte
ma ga efter den pageeldende og forsoge at overtale vedkommende til at komme
med tilbage, mens den anden ansatte var alene om alle de andre beboere.

Hun fik ikke adgang til plejecentrets it-system fra starten, da der skulle imple-
menteres et nyt system pr. 1. november 2017, og det 14 ligesom i luften, at det s&
ikke kunne betale sig at fa hende pa det gamle system. Det nye system blev
imidlertid udskudt til omkring den 1. december 2017, og i al den tid var hun
henvist til at ga pa systemet gennem en anden ansats bruger. Det bred hun sig
ikke om. P4 hendes tidligere arbejdsplads, - havde hun siddet fast
vagt ved en enkelt beboer, og der var altid en anden ved en anden beboer, som
man kunne sparre med. Pa h var man mere overladt til sig selv.
Hun havde netop haft fri i to dage, da hun den 15. december 2017 medte ind i
aftenvagten fra kl. 15-23. P4 vej ind medte hun beboeren, -, der var pa vej
veek. Hun forsegte at kontakte ham, men han reagerede ikke, og hun s4, at han
tog tilleb og sprang over heekken. Hun gik herefter ind og startede sin vagt.
Kollegaen fortalte, at havde faet gps pa, da han var urolig. Hun kunne
heraf se, at han gik rundt i en privat have. Hun husker ikke, om det var pa dette
tidspunkt, at hun ringede til sygeplejersken, eller efter, at hun gik ud efter -
Hun har nok aftalt det med kollegaen, som var en ung pige, T-. Da hun
fandt . stod han og spejlede sig i nogle vinduer. Det gor ofte demente mere
urolige. Da hun provede at kontakte ham, skubbede han hende vaek og lab ned
langs en befeerdet vej. Hun teenkte, at der kunne opsta en farlig situation, hvis
hun gik efter ham, og han sa gik ud foran en bil, s4 hun vendte tilbage “
for at snakke med nogen om, hvad de skulle gore. Ved siden af

ligger - der ogsa er et plejecenter. Der er kun en parkerings-
plads imellem. Der blev nu ringet fra at - var der ovre, og de
blev bedt om at hente ham. Hun gik derover og forsegte at tage kontakt til
men han var afvisende og vandrede rundt. Hun teenkte, at det ville veere godt
med et sceneskifte og aftalte med T-, at T- nu skulle prove at ga derover
i stedet for. T- kom imidlertid ret hurtigt tilbage og sagde, at - forsogte
at ga ind til beboerne der ovre, og at hun ikke kunne fa ham til at lade veere.
Herefter gik hun igen selv over til - Det var blevet morkt, og han begyndte
at spejle sig i vinduerne igen. Hun valgte derfor at rulle gardinet ned, og det
blev han meget vred over og skubbede igen til hende, hvorefter hun gik hen og
satte sig ved et spisebord. En af beboerne pa _ stod i sin der og sagde
noget til - om, at han skulle opfere sig ordentligt. Herefter blev - meget
vred og farede frem imod beboeren. Der var adskillige meter mellem dem, og
det var ikke sadan, at hun herefter blandede sig i et handgemaeng. Hun skyndte
sig imidlertid over til beboeren for at skeerme denne ved at f& vedkommende
skubbet ind pa sit veerelse og lukket deren. I den forbindelse fik - fat i hen-
des arm og vred den rundt og gav hende en knytneeve i hovedet, ligesom han
forsogte at bide hende i skulderen og holdt sa hardt fat i hende, at hun ikke




kunne lave en afveergemangvre. Hun var derfor nadt til at seette sin heel hardt
ned i hans fod, hvorefter han slap. Det naeste, hun husker, er, at - sprang ud
over altanen, og pr. refleks greb hun ud efter ham og fik fat i hans jakke. Mens
hun holdt i ham, prevede han at nikke hende skaller for at komme fri. Herefter
kom der nogle kolleger fra _ og hjalp hende. De snakkede om, hvad
de kunne gore, herunder om de kunne hive ham op, men det kunne de ikke. En
foreslog, om man kunne fa fat i en madras og sa give slip pa ham og lade ham
falde ned. Man kunne imidlertid ikke finde en madras og nogen provede, om
de kunne nd op nedefra. En eller anden havde ringet efter brandvaesnet, politiet
og Falk, der kom. Falkfolkene var steerke nok til at hive - op, hvorefter han

faldt noget ned og blev guidet over pa _

Det var enten lige inden, at hun gik ud efter - i den private have, eller da
hun kom tilbage derfra, at hun ringede til sygeplejersken for sparring, men den
pageldende sagde bare, at det ikke var hendes opgave, og at hun ikke havde
tid. Sygeplejersken foreslog hende heller ikke andre alternative muligheder for,
hvad hun kunne gore.

Da de var tilbage pa _ efter episoden, talte T- med politimanden,

mens hun selv bare havde brug for ro og derfor valgte at leegge en borger, der
skulle leegges ved hjeelp af lift. Da - stadig var urolig, bad hun om at fa last
til de ovrige beboere. P4 et tidspunkt var der imidlertid en der, som ikke var
last, og gik ind til beboeren og lagde sig op i sengen til vedkommende, der
14 og sov. Hendes kollega var der og skaermede beboeren i sengen, men - tog
en tung arkitektlampe og kastede efter dem. Efter denne episode var hun meget
rystet. Nogen ringede efter politiet og vagtleegen, og - blev indlagt pa rede
papirer. Det var omkring slutningen af hendes vagt. Nattevagten medte ind, og
sygeplejersken kom ogsa ind, og de sad og droeftede det hele i ca. 72 time, inden
hun gik hjem.

Den mandlige beboer, som var meget udadreagerende, syntes hun horte mere
til pa et lukket demensafsnit. Det sagde hun til den faste sygeplejerske allerede
2-3 uger efter, at hun var startet. Det horte lederen, og dagen efter stod lederen
og ventende pa hende og gik helt teet pa hende og satte en finger i hendes skul-
der og sagde, at den pageeldende altsa horte til der. Det fik hende til at overveje,
om det var det rigtige sted for hende at arbejde. Hun har set den urolige beboer
holde en kollega op mod veaeggen, sa vedkommende ikke kunne na gulvet. Hun
har ogsa hert ham true med at sla ihjel. Hun kan ikke huske, om hun naevnte
det for lederen. Hun syntes, det var ubehageligt at blive opleert i bare at lade
ham kysse sig pa kinden. Nar hun sagde det til ]., fik hun at vide, at hun jo
var eksperten og burde kunne handtere det. Grunden til, at hun blev kaldt eks-
perten, var, fordi de andre havde hert, at hun havde faet 2 demenslentrin for at
arbejde med demente.



Foreholdt lederens forklaring til politiet, ekstrakten side 176, kan hun ikke gen-
kende, at hun skulle have ageret “stopklods” i situationen. Hun gik kun hen til
den anden beboer for at fa vedkommende vaek og dermed skeerme vedkom-
mende. Hun stillede sig i deren. Da hun var blevet afvist af sygeplejersken, var
hun selv nedt til at tage beslutninger om, hvad der skulle gores. Hun bad ikke
kollegerne pa qom hjeelp, da hun ikke mindes at have set nogen der.
Hjeelpen kom ferst, da var sprunget ud over altanen. Det gjorde ondt, da
hun blev ramt af en skalle, men hun blev ved med at holde fast. Hun ved ikke,

hvor langt ned der var udenfor, men to mennesker udenfor kunne i hvert fald
ikke nd ham. Hun ved ikke, hvilket underlag der var udenfor.

Hele forlobet med -, der gik rundt andre steder og indtil han kom tilbage til
-med ambulancefolkene, tog nok 3-4 timer. Den voldelige episode pa

og springet over altanen, tog ikke ret lang tid. - havde dog ogsa
flere gange tidligere skubbet hende veek.

Den fysiske vold gjorde selvfolgelig ondt, men det var det psykiske, der gjorde,
at hun matte sygemeldes efter fa dage. Det endte med, at hun blev opsagt pr. 1.
april 2018, hvor hun startede arbejde pa et andet plejecenter med almindelige
borgere, der ikke led af demens.

D- har forklaret, at hun er uddannet socialpaedagog, men ogsa har ar-
bejdet som ufagleert i plejecenter, inden hun pr. 1. august 2017 blev ansat i en
seerlig socialpaedagogstilling omkring de demente pa _ Hun stoppde
igen inden udlebet af provetiden. Hun fik maske lov at folge en af de faste i to
dage, men fik ellers ikke nogen seerlig introduktion til de demente og arbejdet.
Pa et mode horte hun lederen forteelle, at det var vigtigt, at knivene blev last
inde, da en kollega, som nu var sygemeldt, var blevet truet med knive mod hal-
sen af beboeren - Lederen sagde ogsa, at kollegaen bestemt matte have.
haft noget med i rygseekken, da der jo ikke var sket noget seerligt, og at de ikke
skulle tage det sa alvorligt. Hun oplevede ogsa, at kollegaen ]- nermest age-
rede kone for - for at fa ham til at falde til ro. Hun felte, at arbejdsmiljeet i
den grad var utrygt, og at der ikke blev givet den nedvendige introduktion til
nyansatte.

A_ har forklaret, at hun er uddannet sygeplejerske i 1982 og
har arbejdet pa sygehus, i hjemmepleje og pa plejecenter. I _ kom-

mune har hun veeret leder af plejehjem, hvor der er en del demente, og
fra 2010 til 2022 var hun leder af plejecenter _ og hjemmesygeplejen i
-. I dag er hun pensionist. Det var hende, der ansatte personale og sikrede
sig, at de fik sidemandsopleering og interne kurser. Specielt nar der var nye bor-
gere, havde de teet kontakt til demenskonsulenten i kommunen. Naesten hver
dag kom hun selv pa - hvor hun arbejdede fra personalets faellesrum
og talte med personale og parerende, og ellers havde hun kontor sammen med



hjemmesygeplejen pa _ Hun arbejdede normalt om dagen, men lap-
pede ofte over med aftenvagterne om eftermiddagen. Hun var ikke konfliktsky
og gerne meget direkte overfor sine medarbejdere. De talte hele tiden med hin-
anden om, hvordan arbejdet bedst kunne udferes, da arbejde med demente pa
ingen made er stationeert. Der blev ogsa afholdt teammeder, som blev aftholdt
kl. 13-15, mens personale fra andre steder deekkede vagterne. Der var ikke mo-
depligt til teammederne, men man blev opfordret til at mede og blev aflonnet
herfor. Hun kan ud af vagtplanerne se, at I- deltog i medet i november 2017,
men ikke i december.

_ er en lille demensenhed, der ligner et parcelhus med 10 veerelser, en
spisestue og lukket have udenom. Normeringen i december 2017 var sadan, at
der var 4 pa arbejde i dagvagterne, bortset fra weekenderne, hvor der var 2. P4
aftenvagterne var der 2, og 1 pa nattevagten. Der var dog seerligt en beboer,
- som havde brug for megen 1-1 kontakt, og der var derfor sat ekstra per-
sonale pa i weekenden fra kl. 8-12 og omkring spisetid pa hverdage. Det kunne
bade veere fastansatte, som tog ekstra arbejde eller servicemedarbejdere. Den
15. december 2017 var det en ungarbejder, - som alene kunne hjeelpe
med maden og det sociale samver, men ikke med plejen.

Det var hende, der indkaldte I- til samtale om jobbet pa _ ogiden
forbindelse pa ansegningen skrev “hvordan”. Det andet med héndskrift er ikke
hendes. Hun gik meget op i at fa det rigtige personale ansat. Det er vigtigt, at
personalet kan give noget ekstra af sig selv overfor demente, og de skal derfor
kunne lide dette arbejde. I havde tidligere arbejdet IF hvor de
sveereste og yngste demente beboere kommer hen, og I fortalte ved samta-
len, at hun ofte havde siddet fast vagt for demente og havde godt styr ogsa pa
arbejdet med udadreagerende. Hun spurgte serligt ind til det, da var lidt
af en udfordring. Det var visitationen, som havde visiteret - til

og hun syntes ogsa godt, at personalet kunne handtere det med lidt ekstra res-
sourcer.

I- startede pa arbejdet et par dage for, da I- havde mulighed for det. Intro-
duktionen foregik ved, at Ijjl fik plads til at gd med som ekstra med en medar-
bejder i 6 timer og tid til at seette sig og laese i systemet. Hun kan ikke forestille
sig, at I-kke har haft adgang til systemet fra starten. Det er meget vigtigt, at
man far adgang til at leese om borgerne, og alle skal ogsa kunne skrive i syste-
met. Det var ikke hende, men administrationen pa kommunen, som stod for at
give adgang til systemet. Det er rigtig nok, at de skiftede journaliseringssystem.
Det skete den 27. november 2017, som det hele tiden havde veeret planen. Da
hun pé et tidspunkt talte med I-, gav I- udtryk for ikke at kende borgerne
sa godt, og hun bad hende derfor gé ind at leese mere om dem. Det ville hun
ikke have gjort, hvis I- ikke selv havde haft adgang til systemet.



Der var forskellige personer inde over -s introduktion, bl.a. ]- og -

som begge havde veeret pa stedet i mange ar. ]- var desuden social- og sund-
hedsassistent og kontaktperson for . Hun plejer ogsa selv at veere inde
over og vejlede om vagtplaner og henvise til, hvor den ansatte bl.a. skulle leese
voldspolitikken, sa det har hun nok ogsa gjort her. Det er grundviden i alle
sundhedsuddannelser, at man skal teenke pa egen sikkerhed. Det geelder ikke
kun i forhold til demente. Hun talte med I- en eftermiddag nogle uger efter,
I- var startet. Hun teenkte, at I- virkede lidt stille og spurgte, om hun var
faldet godt til og havde leert beboerne at kende. Det syntes I- ikke, sa hun
sagde, at det var vigtigt at leese om borgerne, hvilket der ogsa var tid til, da der
kun var 10 borgere. I- virkede lidt afvisende hertil, og hun spurgte hende,
om hun var opmeerksom pa sit kropssprog. I
styr pa sit kropssprog og betydningen for demente. Herefter trak hun sig og
teenkte, at Ijll ogsa lige skulle have lov til at veere ny og leere arbejdsgangene
pa stedet at kende.

gav udtryk for, at hun havde

I heringssvaret til Arbejdstilsynet, ekstrakten side 74, beskrev hun, hvordan de
allerede for I-s ulykke lavede neuropaedagogiske handleplaner for sveert de-
mente borgere. Der var ogsa udarbejdet et eleerings modul i demens, som alle
ansatte skulle tage. Det havde I- ogsa taget. Det tog 6 timer og stod i vagtpla-
nen for en dag og var indberettet. De havde ogsa kurser i neensom nedveerge,
hvor man blev vejledt i metoder som at holde om handleddet i stedet for i han-
den, sa man bedre kunne rykke sig fri. Kurserne blev til i samarbejde med FOA
og _ Det, der blev undervist om pa kurserne, blev ogsa dreftet pa
interne moder, sa alle kolleger kunne fa gleede heraf.

Dilemmaerne, ekstrakten side 86, blev udarbejdet efter Arbejdstilsynets besog.
Hun dreftede med arbejdsmiljorepraesentanten, om der var noget mere de
kunne gore, ud over at snakke sammen. Da - gik meget ned forbi en sg i
neerheden, blev de enige om at lave disse dilemmaer, hvoraf det tydeligt frem-
gar, hvordan man skal handle, og hvad man ikke skal gore. Det blev anfort med
rodt det, som man ikke skulle gare, men nemt kunne komme til at gore. Dilem-
maerne blev delt ud til medarbejderne og haengt op pa kontoret. Medarbejderne
var ikke overraskede over noget i dem. De lavede ogsa dilemmaerne for, at de
parerende skulle kunne forstd, hvor langt de kunne ga. De havde jo ikke bare
lov til at tilbageholde beboerne, hvis de ville ga. Det var magtanvendelse at
stille sig foran deren i en sddan situation. Det er rigtigt, at det er normalt at
folge efter en beboer fremfor at agere stopklods og at anvende sceneskift ved at
skifte mellem, hvem der holdt gje med den pageeldende. Det er almen de-
mensviden, at meget demente kan reagere pa begraeensninger som 3-5 arige.

Hun heorte forste gang om haendelsen fredag aften om mandagen fra det perso-
nale, der var der. Il havde veeret pa arbejde i weekenden, sa hun teenkte
speendt pa, hvordan I selv havde oplevet det. Hun skulle hav en almindelig



3-maneders samtale med I- om eftermiddagen kl. 14-15 lige op til I-s vagt.
Her tog hun straks fat pa at drefte situationen om fredagen igennem. Hun fik
fornemmelsen, at I- negligerede oplevelsen en smule, selvom den efter be-
skrivelsen havde veeret voldsom, og hun holdt derfor fast i, at det skulle anmel-
des som en arbejdsskade, og gav I- et skema med hjem til at beskrive, hvad
der var sket, sa de i feellesskab kunne fa indberettet det. Hun foretog herefter
indberetningen. Foreholdt, om det var normalt, at der forst skete anmeldelse
over 1 maned senere, har hun forklaret, at hun mener, at det skete den 27. de-
cember. Hun forholdt sig ikke kritisk til det, som I- havde skrevet, men over-
forte det til anmeldelsen. Det har veeret hendes leering, at hun efterfelgende
ogsa stiller spargsmal til medarbejderen om, hvad vedkommende selv havde
teenkt om at tage vare pa sig selv i episoden.

Foreholdt I-s forklaring til politirapport om, at hun skulle have faet at vide,
at hun en anden gang ikke skulle bede om hjeelp og klare sig selv, har hun al-
drig sagt sadan til I-. Det kan hun slet ikke genkende. Hun har altid sagt til
medarbejderne, at hvis de er det mindste i tvivl, s& skal de kontakte en kollega.
Hyvis der ikke er en kollega, kan de kontakte sygeplejersken. Der er altid en sy-
geplejerske pa vagt. Sygeplejersken ma ikke bare afvise et opkald, og det er hun
ogsa sikker pa, at de ikke gor. Hvis sygeplejersken har meget travlt og ikke lige
kan komme, kan man ogsa treekke pa personalet pa - 0og man
kunne ogsa ringe til hende. Hendes private nummer stod i personalemappen,
og hun har altid sagt til personalet, at de skulle ringe, hvis de fik brug for
hende.

Grunden til, at de endnu ikke havde analyseret heendelsen, da de fik besog af
Arbejdstilsynet, var, at de havde leert af arbejdsmiljerepraesentanten, at man
skulle starte med at se pa, hvor det gik galt, og hvad der var sket lige for, og at
det var sveert at lave denne vurdering uden I- der var sygemeldt. Da Ar-
bejdstilsynet papegede, at de ikke kunne vente herpa, lavede de analysen, og
den hang ogsa pa kontoret et godt stykke tid.

Der var ikke lavet nogen handleplan pa - da han aldrig tidligere havde vee-
ret gdet i delir. Det er kun muligt at lave en konkret handleplan, nar man ved
noget om, hvad der kan ske. Borgere, der gar i delir, kan handle meget forskel-
ligt, og arsagerne til delir kan ogsa veere meget forskellige. Generelt er det dog
godt at forsege at skabe ro om borgeren, sa vedkommende ikke bliver for sti-
muleret, og det vidste personalet godt. Det var heller ikke nyt for personalet, at
en borger kunne finde pa at ambulere. Nogle borgere fik bevilget en alarmbrik
af demenskonsulenten, mens andre borgere godt kunne ga en tur uden. Hun er
ikke sikker pa, hvornar - fik en gps, men mener at det hang sammen med, at
han sommetider gik en tur og kunne have svaert ved at finde tilbage.
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Der blev ikke efter haendelsen med I- endret pa, hvor mange personer der
skulle folge med en borger, der ambulerede, ligesom der heller ikke blev en-
dret pa bemandingen. Der var generelt en god bemanding. Hvis en borger am-
bulerede, skulle man forsgge, om man kunne komme til at folges med vedkom-
mende, og hvis dette blev afvist, sa at folge vedkommende pa afstand. Herefter
kunne man forsege at ringe efter en kollega, der kunne komme og sige, “nej nu
medes vi her” og maske via sceneskifte overtale vedkommende til at komme
med tilbage.

De voldsepisoder med knive og halsgreb, som Arbejdstilsynet omtalte (ekstrak-
ten side 162), drejede sig alle om en anden borger, - Der havde ikke vaeret
nogen episoder med tidligere. var stadig sa god, at han efter at veere
kommet pa plejecentret, stadig kom nogle dag pa et aflastningssted for de-
mente, hvor han var kommet tidligere, ligesom han ogsa kunne vare hjemme
ved konen i weekenden. Det lykkedes dem aldrig at finde ud af, hvad der pree-
cist skete den dag. Delir kan opsta ved bleerebeteendelse, og leegen satte ham i
forebyggende behandling herfor, men der konstateredes aldrig noget. Mellem
jul og nytér blev han ogsa indlagt og fik scannet hjernen, men det gav heller
ikke noget svar. Den 27. december var han igen ligesom, han plejede at veere.
Senere oplevede de, at han fik det sveerere igen, men det var pa en helt anden

made end at hoppe ud over altaner.

Grunden til, at kommunen valgte at betale bodeforleegget, var ikke, at de var
enige heri. Hun kan huske, at hun befandt sig pa sin chefs kontor kort efter ind-
kaldelsen til retsmadet, og at de begge var chokerede over, at det var ndet der-
til. Hendes chef ringede derfor til dommeren eller anklageren og redegjorde for,
at de folte sig misforstaet i sagen. De var uenige med Arbejdstilsynet i, at de
ikke havde styr pa noget. Nar de valgte at betale bodeforleegget, var det for at fa
stoppet sagen og ikke bruge mere tid herpa.

Der blev lavet referater af deres personalemoder. Hun ved dog ikke, om de sta-
dig gemmes sa laenge efter. Der er ikke nogen bestemt afstand, hvor man ikke
ma stille sig imellem to borgere for at skeerme den ene. Det afgorende er, at man
har fokus pa egen sikkerhed. Der var ikke andre end I- til stede, sa det var
I- selv, der besluttede sig for at stille sig ind foran borgeren. Hun kan ikke
sige, hvad der gik galt den pageeldende dag, da hun ikke var til stede. Hvis sy-
geplejersken ikke havde mulighed for at komme, kunne man ogsa henvende sig
til personalet pa _ eller i hjemmeplejen, og hvis det var helt umuligt
at fa en borger med hjem, kunne man ogsa ringe efter politiet, iseer hvis det
skete efter aftale med sygeplejersken.

M_ har forklaret, at hun er uddannet sygeplejerske i 1998

og har en kandidat i sygepleje. Fra 2011 var hun leder af eeldreomradet, og i
2016-2018 arbejdede hun som ansvarshavende aftenvagt i - Det var
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hende, der havde aftenvagten den 15. december 2017. Pa en normal vagt fra kl.
15 til 23 startede hun med at mede ind pa hjemmesygeplejens W
“vertage fra dagvagten og sparre med personalet pa og
som hun havde ansvaret for. Herefter korte hun ud til sine egne pa-
tienter i bade - og oplandet. Personalet vidste, at de altid kunne ringe til
hende, hvis der var noget, som de ikke kunne héndtere. Det er neesten 7 ar si-
den, og det er sveert at huske, men hun kan godt huske, at hun blev ringet op to
gange den pageeldende aften. Hun er ikke helt sikker, men hun mener, at det
var en af de ansatte fra - der ringede. Den forste gang fik hun at
vide, at en af beboerne var noget opkert, og hun vejledte om, hvad de kunne
bruge af paedagogiske tiltag. Herefter gik der maske 15-30 minutter, hvorefter
hun blev ringet op igen, og situationen var eskaleret, og beboeren hang ud over

altanen. Hun havde ikke mulighed for selv at komme og sagde, at de matte
ringe 112.

Foreholdt at I_ har forklaret, at hun selv havde ringet

vidnet op og faet at vide, at det ikke var vidnets bord, har vidnet afvist at have
sagt sadan. Det var vidnet, der havde ansvaret, og det var hun meget bevidst
om, s& hun kunne derfor ikke have fundet pa at svare sddan. Foreholdt svar-
skriftet side 23, mindes hun stadig ikke selv at skulle have talt med I_

Efter det andet telefonopkald skyndte hun sig hurtigst muligt ind pa plejecen-
tret, hvor hun konstaterede, at ambulancen var der, og at borgeren var blevet
rolig igen. Medarbejderne var lidt pavirkede af situationen, men som hun hu-
sker det, sikrede hun sig, at de havde nogen at snakke med, og at de ville fa
hjaelp naeste dag. Hun mindes ikke, at hun senere pa aftenen skulle have veeret
involveret i noget med, at borgeren blev udadreagerende igen.

Der var ikke pa daveerende tidspunkt lavet en handleplan for den specifikke
borger, da der ikke hidtil havde vaeret problematisk adfeerd med ham, og de
forst lige skulle lzere borgeren at kende. Der blev dog lebende skrevet i journa-
len, herunder om degnrytmeplaner mv. Det var ikke usaedvanligt, at der ikke
var en plan for, hvordan en konkret beboer skulle takles, hvis vedkommende
blev udadreagerende, nar vedkommende ikke tidligere havde veret det, da det
kan veere meget individuelt, hvordan den enkelte skal takles. Personalet fik dog
kurser i, hvordan de generelt skulle handtere demente, og vidste, at de altid
skulle forsoge det mindst indgribende forst. Det vil typisk veere at forsege at
skeerme beboeren fra mange stimuli ved at folge vedkommende ind pa veerelset
og berolige vedkommende. Man skal heller ikke ga for tet pa beboeren, da
denne kan fole sig presset, og hvis beboeren forlader plejehjemmet, skal man ty-
pisk derfor ogsa holde sig i baggrunden. Det var kun pa personer, at der blev
lavet handleplaner. Der kunne dog ogsa godt laves instrukser om, hvordan
man skulle handle i visse typer af situationer, men nar man har med demente at
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gore, handler de meget forskelligt, hvorfor det er sveert at lave. Det er ikke ual-
mindeligt, at en dement pludselig kan blive udadreagerende.

]_ har forklaret, at hun er uddannet social- og sundhedsassistent i
1995 og var ansat pa _ fra 2014 til 2022. Hun var mest i dagvagt, men
havde ogsa enkelte aftenvagter. Hun husker ikke, om hun havde introduktio-
nen af I_ men det kan hun meget vel have haft, da hun
tit stod herfor. Introduktionen bestod af gennemgang af vagtplaner, andre
praktiske ting og oplysninger om tilgangen til borgerne, herunder hvordan man
lettere konfliktnedtrappede med sit kropssprog. Der blev ogsa pa moder talt
meget om de ansattes sikkerhed, da nogle kunne vaere utrygge. I sommeren
2017 havde der veeret en episode med en borger, der havde truet med knive og
taget halsgreb pa en medarbejder. Det var denne borger, - der skabte ut-
rygheden, og ledelsen gjorde meget ud af at tale med dem om, hvordan de
skulle takle ham, og der blev sat flere personaletimer af til at deekke hans seer-
lige behov. Der var saledes nogle ekstra vagter pa 4 timer, som bade blev taget
af nogle af de fastansatte og af vikarer. Hun synes generelt, at normeringen var
i orden, og at de havde tid til deres opgaver. Nogle ansatte var utrygge ved at
veere alene med - men han var bare meget ulykkelig, og nar hun trestede
ham, sa gik det fint. Det var en sveer balancegang, men hun syntes, at hun fandt
en made, der fungerede, sa han ogsa kunne have det godt. Der blev talt om, at
man ikke skulle saette livet pa spil og ikke stille sig i vejen for - Der blev
ikke pa dette tidspunkt talt om egen sikkerhed i forhold til andre borgere, da
der ikke var behov herfor, men det ville de have gjort, hvis der var.

Det er rigtigt nok, at der blev udarbejdet nogle dilemmaer pa skrift efter episo-
den med - Det var ogsa ting, som de havde talt om forud i relation til -,
men ikke i relation til - Det var dog generelle forhold, som man naturligt ta-
ger med sig i forhold til, hvordan man skal forholde sig til andre borgere. Hvis
en borger gik i delir, forsegte de at skabe ro om og skeerme den pagaeldende.
Det var bade noget, som de leerte under uddannelsen, men ogsa noget de talte
om pa meder, at hvis en borger skiftede adfeerd, sa var det vigtigt at skeerme
vedkommende. Det kunne ske ved at prove at folge efter vedkommende pa af-
stand, eller - hvis den pageeldende ikke havde forladt stedet - fa vedkommende
med ind pa sin stue og slukke lyset, s& den pageeldende ikke blev udsat for sa
mange stimuli. Det har hun gjort flere gange.

Hyvis hun ikke kunne finde ud af at handtere en borger, ville hun forst ringe til
sygeplejersken, og hvis denne ikke kunne hjaelpe, og der var brug for flere haen-
der, ville hun prove at kalde pa hjelp fra hjemmeplejen eller kollegaerne pa
_ ved siden af. Hun har selv ofte stedt pa -, nar hun var ude at ga
tur med sin hund. 54 har hun forsegt at hjeelpe ham ind pa _ igen,
men det var ikke altid, at han ville. En gang havde hun ham derfor ogsa med
hjemme ved sig selv en aften.
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T_ har forklaret, at hun er uddannet social- og sund-

hedshjaelper og i december 2017 havde arbejdet som sadan pa deltid pa -

i ca. 3 ar samtidig med, at hun laeste jura pa deltid. Den pageeldende dag
var hun i aftenvagt og medte kl. 15. Ret kort tid efter forlod en borger, -, .
- og hun ringede til planleeggeren for at here, om der var nogen, som
kunne folge med ham, da de kun var to pa arbejde. Det var imidlertid ikke mu-
ligt, men der ville komme en ungarbejder og hjeelpe med maden. Hun husker
ikke, hvem planlaeggeren var. Da der ikke kunne komme en anden, gik hun
selv med . Da de naermede sig r igen, var det ikke muligt at fa
ham med tilbage, sa hun ringede til Ijj for at lave et sceneskifte, hvilket maske
ville gare det muligt. De lavede sceneskiftet pa parkeringsarealet mellem
- og _ Forespurgt om I- tidligere havde veeret ude med bor-
geren, er hun sikker pa, at det ikke var tilfeeldet, da hun gik med ham, da han
forlod stedet. Hun aftalte med I., at de skulle veere i kontakt, sa den ene ikke
stod og havde brug for hjeelp. Hun ringede til I., men kunne ikke fa kontakt,
for at se, om I- havde brug for
hjaelp. Det var omkring slutningen af aftensmaden ved 18.30 tiden. Pa

og gik derfor ud og over til

spurgte hun efter, hvor de var henne, og fik at vide, at de var ude i enden,
hvor hun sa 4 mennesker pa jorden og to pa altanen og . der hang ud over
altanen. Der var tale om en altan pa en hgj stueplan, og hun vil mene, at der he-
jest var 2 meter fra jorden til toppen af altanen. Hun husker ikke, hvordan han
kom derfra, men politiet fulgte ham tilbage, og hun blev spurgt, om hun var
tryg ved ham, hvilket hun var. - var pa dette tidspunkt ogsa faldet mere til
ro. Senere pa aftenen, da de fleste var hjulpet i seng, sogte - imidlertid ind
pa en anden stue, hvor der 14 en anden borger i sengen. Hun gik imellem dem
ved at forsege at skubbe borgeren vaek, sa vedkommende ikke skulle komme til
skade. Herunder blev hun selv sldet i hovedet af -, og hun bad’ om at
rige 114. Efterfolgende kom der bade vagtlaege og politi, som tog med sig,
og de blev debriefet af sygeplejersken. Hun husker ikke, hvem det var, men
teenker, at det ma have veeret den vagthavende aftensygeplejerske.

Hun lavede selv en rapport efterfolgende om, at hun havde vaeret udsat for en
arbejdsskade, men det blev ikke anerkendt som sddan, idet hun selv havde sat
sig i situationen, og det dermed var selvforskyldt. Hun var bevidst om, at det
var en farlig situation, og hun havde leert, at man ikke skulle laegge sig imellem,
men det stred mod hendes natur, og hun teenkte bare pa at skaerme borgeren i
sengen.

Hun mener ikke, at der i forhold til - var givet instrukser om, hvad de skulle
gore, hvis han gik en tur, men de var instrueret i forhold til andre borgere, at de
skulle ga med. Forevist de efterfolgende udarbejdede skriftlige dilemmaer, kan
hun ikke huske, om hun har set dem. De indeholder dog ikke ny viden i forhold
til deres egen sikkerhed. Hun kan ikke huske, hvad de konkret leerte pa uddan-
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nelsen, men de har altid faet at vide, at de skal passe pa sig selv, hvis der opstar
en farlig situation. De leerte f.eks. ogsa om, at en situation, hvor de holdt en bor-
ger i hdanden, kunne blive farlig og medfere skulderskader, hvis den péageel-
dende faldt.

An_ har forklaret, at hun er uddannet paedagog og siden 2012
har veeret ansat som oplevelsesmedarbejder i distrikt hvor hun kom

bl.a. pa _ og . Den 15. december 2017 havde hun afholdt
fredagsbar i cafeen i stueetagen pa mellem kl. 15 og 17 for bebo-
erne og deres paregrende. Hun stod og var ved at vaske glas af, da hun bemeer-
kede en borger, -, komme gdende med en medarbejder bagefter sig. De to
fortsatte ned for enden ad gangen, hvor der er en terrasse ud. Hun kendte godt
selv -, som hun sommetider havde géaet tur med. Hun gik ned for at se, om
der var noget, som hun kunne hjeelpe med. Hun sa her, at - var ved at klatre
over og hang ud over altankanten. Hun gik selv udenfor sammen med en ung-
arbejder for at se, om der var noget, som de kunne gore udenfor. Der var ikke
sa hgjt op, méske 2% meter. Hun og ungarbejderen stod og holdt -s ben ind
mod muren. Hun herte nok, at der blev ringet efter hjeelp, og efter lidt tid kom
der bdde ambulance og redningsmandskab, hvor to mand kom hen og hjalp
- ned og fulgte ham derfra. Hun vil mene, at der var under en meter ned.

Der var ogsa andet personale fra _ og _ til stede.

Hun havde ikke lagt meerke til - den dag pa - torend han gik

forbi cafeen og ned i enden. Han var ikke en, som hun kunne tilbyde fredagsbar
eller en tur i biografen, men hun kunne give ham en gatur, som han var meget
glad for. - ville altid gerne holde hende i hdnden, men holdt meget fast. Er-
goterapeuten havde derfor foreslaet hende at holde heenderne i lommen eller
give ham en rygsaek pa, nar de gik. Hun gik altid ved siden af ham og aldrig
bagved, sa hun bedre kunne aflaese situationen. Det er vigtigt med demente.

Parternes synspunkter
I

har i sit pastandsdokument anfort:

4

Ansvar for manglende overholdelse af arbejdsmiljglovens regler

Til stette for den nedlagte pastand gores det geeldende, at sagsogte ikke
har iagttaget de forpligtelser, som pahviler sagsogte som arbejdsgiver i
medfer af arbejdsmiljelovens §§ 15, 16, 17 og 38 med dertilherende be-
stemmelser og bekendtgorelser.

Det gores i den forbindelse gaeldende, at sagsogte er erstatningsansvar-
lig for sagsegers tilskadekomst den 15. december 2017, idet arbejdsfor-
holdene var uforsvarlige, og der ikke var tilstraeekkelig og forsvarlig
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planleegning og tilretteleeggelse af arbejdet, hvilket var arsagen til
sagsogers tilskadekomst.

Som arbejdsgiver har sagsogte ansvaret for at sikre, at arbejdsforhol-
dene er sikkerheds- og sundhedsmaessigt fuldt forsvarlige, herunder
forebygge risikoen for vold.

Det kan leegges til grund, at sagsegte ikke har overholdt den forplig-
telse, der pahviler en arbejdsgiver efter arbejdsmiljolovgivningen til at
forebygge risikoen for vold, jf. Arbejdstilsynets afgorelse af 1. marts
2016, bilag 8. I denne afgorelse konstaterede Arbejdstilsynet, at selvom
forholdene var bragt i orden, eendrede det ikke pd, at sagsogte havde
overtradt arbejdsmiljereglerne.

I forleengelse heraf kan det leegges til grund, at Arbejdstilsynet som
overste myndighed for omradet fandt, at sagsegte havde overtradt ar-
bejdsmiljeloven, idet arbejdet i afdelingen - i forbindelse
med sagsogers tilskadekomst den 15. december 2017, ikke var planlagt,
tilrettelagt og udfert, sa det var sikkerheds- og sundhedsmeessigt fuldt
forsvarligt.

Pa baggrund af akterne fra Arbejdstilsynet kan det leegges til grund, at
der ikke forud for sagsegers tilskadekomst var planer for, hvordan man
skulle handtere borgere med delir, ligesom der heller ikke var udarbej-
det skriftlige ambuleringsplaner med instruktioner om, hvordan med-
arbejderne skulle forholde sig, hvis en borger forlod bostedet.

Herudover kan det leegges til grund, at der blev rejst en straffesag mod
sagsogte for overtraedelse af arbejdsmiljgloven med pastand om en be-
destraf pa 27.500,00 kr. for overtreedelse af arbejdsmiljelovens § 38 samt
overtraedelse af § 4, § 7 og § 11 i bekendtgorelse nr. 559 af 17. juni 2004
om arbejdets udferelse. Denne straffesag blev aflyst, da sagsogte aner-
kendte forholdet.

I den forbindelse kan det leegges til grund, at boden blev nedsat pga.
lang sagsbehandlingstid, jt. bilag 9, side 4.

Det bestrides saledes i det hele som udokumenteret, at baden skulle
veere blevet nedsat “Pa baggrund af dialog(en) mellem Arbejdstilsynet
og Plejecenter . da "Plejecenter folte sig misfor-
stdet i sagen.” Som det anfores i svarskriftet af 28. august 2023, side 7.
Pa trods af opfordringer om at fremleegge dokumentation for dette, er
det ikke fremlagt i sagen.
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Det kan herudover laegges til grund, at der forud for sagsegers tilskade-
komst den 15. december 2017 havde veeret flere episoder, hvor medar-
bejdere blev udsat for vold eller trusler om vold. Blandt andet en epi-
sode i august 2017, hvor en medarbejder blev truet af en dement borger,
der gik rundt med 2 skarpe knive. Ligesom der havde veret 4 eksemp-
ler pa, at en beboer havde taget personalet ved halsen. Alt dette, uden
at der blev iveerksat procedurer, som skulle forebygge risikoen for vold
pa trods af, at man fra ledelsens side, var vidende om disse episoder.

Pa trods af, at man havde en viden om, at der var flere problemer med
voldsom adfaerd fra borgernes side, og der havde vaeret flere konkrete
eksempler herpd, sa fortsatte man med at lade medarbejdere folge efter
borgere alene, nar borgerne ambulerede, uden at der var lavet konkrete
handleplaner for, hvordan medarbejderne skulle forholde sig i sddanne
situationer.

Det gores saledes geeldende, at der ikke er tvivl om, at sagsegte, har
overtradt de arbejdsmiljeretlige regler pa omradet, idet de handlepla-
ner, retningslinjer og risikovurderinger, der var til radighed for perso-
nalet forud for sagsegers tilskadekomst den 15. december 2017, ikke var
tilstreekkelige for at forebygge risikoen for vold mod de ansatte, og at
sagsogte som arbejdsgiver derfor har tilsidesat sine forpligtelser efter
arbejdsmiljelovens § 15, jf. § 38, og dermed er erstatningsansvarlige for
sagsogers tilskadekomst den 15. december 2017.

I forleengelse heraf gores det gaeldende, at bilag A er en generel in-
struks, som ikke var/er tilstreekkelig til at forebygge risikoen for vold,
hvilket Arbejdstilsynet ogsa har vurderet.

Hertil gores det ogsa geeldende, at bemandingen den pageeldende aften,
den 15. december 2017, ikke var tilstraekkelig til at sikre, at arbejdet
kunne udfores sikkerheds- og sundhedsmeessigt fuldt forsvarligt, idet
der ikke var nok personale pa arbejde til, at to personaler kunne folge
efter borgeren, ligesom det heller ikke var muligt at ringe efter hjeelp,
da “hjeelpen” ikke havde mulighed for at komme med det samme,
selvom der var tale om en akutsituation.

Ansvar i medfor af danske lov 3-19-2

Udover det ovenfor anforte, gores det ogsa geeldende, at sagsogte er an-
svarlig for sagsegers tilskadekomst den 15. december 2017 efter DL 3-
19-2. I den forbindelse gores det geeldende, at det ma anses for ufor-
svarligt, at den ansvarshavende sygeplejerske afviste at hjeelpe sagso-
ger, da denne ringede og bad om hjeelp.
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Det gores geeldende, at hvad enten det leegges til grund, at sygeplejer-
sken afviste at hjeelpe, eller som det er anfort i svarskriftet, at hun ikke
havde tid til at komme med det samme og ville komme sa snart, hun
kunne, sa er dette ansvarspadragende, idet den ansvarshavende sy-
geplejerske forst kom, da den pagaeldende borger blev hentet af ambu-
lancen, hvilket vil sige lang tid efter, at sagsager ringede.

Det gores ligeledes geeldende, at hvis sygeplejersken var kommet enten
med det samme, eller inden for en kortere periode, sa ville overfaldet
pa sagseger kunne vaere undgaet, idet det er et velkendt veerktoj, er
”sceneskift”, nar man arbejdet med demente. En helt tredje person end
de, der var pa vagt den pageeldende aften, ville derfor formentlig kunne
have talt den demente borger ned. Alternativt kunne de have veeret to,
der kunne have hjulpet hinanden med borgeren.

Dette var ikke en mulighed med den bemanding, der var pa plejecente-
ret.

Arsagssammenhaen,q

Det kan leegges til grund, at der mellem parterne ikke er uenighed om
arsagssammenhaengen mellem episoden den 15. december 2017 og den
nedlagte pastand.

4

_ kommune har i sit pastandsdokument anfort:

4

2.1 Ad bevis for de faktiske omsteendigheder

Neervearende sag er anlagt som en erstatningssag efter erstatnings-
ansvarslovens regler og de almindelige principper i dansk erstatnings-
ret, og det folger heraf, at det er sagsoger, der har bevisbyrden for det
faktiske heendelsesforlob, der paberdbes til stotte for, at sagsegte har
handlet ansvarspadragende.

I den forbindelse gores det neermere geeldende, at sagsogers sene sags-
anleeg — ca. 5,5 ar efter heendelsen — indebeerer, at der geelder en seerlig
forpligtelse for sagsoger til at fore et sikkert bevis for de faktiske om-
steendigheder, som sagsoger gor geeldende er ansvarspadragende

for Kommune eller for nogen, for hvem kommunen heef-
ter.
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Det bestrides, at sagsager har laftet bevisbyrden for det faktiske heen-
delsesforleb, som det pastdede krav bygger pa.

2.2 Ad ansvarsgrundlaget

Det bestrides, at heendelsen den 15. december 2017 kan henferes til fejl
eller forsemmelse begaet af _ Kommune eller af nogen, for
hvem _ Kommune heefter.

Den omsteendighed, at _ Kommune valgte at betalte boden
pa 27.500 kr. med henblik pa afslutning af sagen, kan ikke tages til ind-
teegt for en anerkendelse af, at der var bebrejdelsesveerdige forhold pa
arbejdspladsen, men alene at sagen onskedes afsluttet.

Det gores geldende, at baden blev nedsat efter dialog som felge af, at

folte sig misforstaet i sagen. Det er saledes sagsogtes opfat-
telse, at sagen i Arbejdstilsynet og folgelig Anklagemyndigheden bero-
ede pa et ikke fyldestgorende og retvisende oplysningsgrundlag.

o4

Overordnet gores det geeldende, at _ Kommune har sikret,
at arbejdsforholdene er sikkerheds- og sundhedsmeessigt fuldt forsvar-
lige og fort et effektivt tilsyn, jf. arbejdsmiljelovens §§ 15, 16 og 38.

Det gores gaeldende, at bemandingen pa Plejecenter _ den pa-
geeldende aften var bade tilstreekkelig og seedvanlig.

Det gores geeldende, at sygeplejersken kom sa hurtigt, som det var mu-
ligt, hendes andre arbejdsopgaver pa andre plejecentre taget i betragt-
ning. Det bestrides, at sygeplejersken skulle have afvist sagsoger.

Der er med andre ord ikke holdepunkter for at statuere, at plejehjem-
mets indretning eller organisering har veeret uforsvarlig og dermed an-
svarspadragende.

I arbejdet med demente vil der altid veere en ikke uveesentlig risiko for,
at den demente borger pludseligt og uventet udviser en udadreage-
rende adfeerd/gar i delir. En sddan risiko kan ikke undgas, og arbejdsgi-
ver er derfor henvist til at forsege at forudsige borgerens adfeerd gen-
nem kendskab til den enkelte og derudover have generelle retnings-
linjer med fokus pa personalets egen sikkerhed.
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Der blev derfor lobende registreret vaesentlige oplysninger om de en-
kelte borgere i registreringssystemet, Cura, som alle plejepersonaler
havde adgang til og var instrueret i at holde sig opdateret pa. Der blev
endvidere udarbejdet socialpeedagogiske handleplaner pa borgere,
som kunne forventes at blive udadreagerende/ga i delir.

Da borgeren den 15. december 2017 pludselig blev udadreagerende,
vandrende og ikke til at nd med de seedvanlige paedagogiske tilgange,
skete det uden forudgaende varsling. Den faste sygeplejerske pa
- havde ikke forud for heendelsen kunnet konstatere tegn
pa delir hos borgeren. Som det ogsa fremgar af Arbejdstilsynets afgo-
relse af 1. marts 2018 (bilag 8, side 49 ff.), gav haendelsen anledning til,
at der blev oprettet en sdidan handleplan for, hvordan ansatte skulle
héndtere borgeren i delirgs tilstand, hvis dette skulle ske igen

(bilag 8, side 53).

Det gores geeldende, at det ikke kan bebrejdes sagsogte, at der forst ef-
ter haendelsen den 15. december 2017 blev udarbejdet en handleplan
vedrerende den involverede borger, idet der forud herfor ikke var
grundlag for eller anledning til at udarbejde en handleplan.

Handtering af situationen, som for den pageaeldende borger var helt
uforudselig, nedvendiggjorde et konkret fagligt sken, som sagsoger var
eller burde veere seerdeles kompetent til at foretage.

Det gores geldende, at sagsoger med sin uddannelse til social- og sund-
hedshjeelper og mange ars erfaring med denne type arbejde i -

Kommune, bl.a. fra 2012-2017, hvor hun arbejdede med sveert de-
mente og psykisk syge borgere, vidste eller burde vide, at hendes egen
sikkerhed var forsteprioritet, og at hun derfor skulle holde sig pa af-
stand af den udadreagerende borger.

Pa baggrund af sagsegers erfaring og med stette i de oplysninger,
sagsoger afgav under anseettelsessamtalen, gores det geeldende, at
sagsogte med foje kunne ga ud fra, at sagsoger var godt kleedt pa til at
arbejde med demente borgere, at hun kendte til kommunens arbejds-
gange og desuden havde god indsigt i paedagogiske arbejdsmetoder.

Det gores geldende, at de generelle retningslinjer/instrukser med fokus
pa personalets sikkerhed har veeret tilstraekkelige til — i videst muligt
omfang — at forebygge vold, jf. arbejdsmiljelovens § 17. Det gores geel-
dende, at instrukserne er egnede til at imodega risikoen for arbejdsrela-
teret vold.
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Det gores i den forbindelse geeldende, at de skriftlige instrukser, som er
formuleret efter heendelsen (bilag 14) er udtryk for den uskrevne, men
tydeligt kommunikerede instruktion, som de ansatte modtog ogsa for
heendelsen. Det bestrides saledes, at der ikke forud for sagsegers tilska-
dekomst var planer for, hvordan man skulle handtere borgere med de-
lir, ligesom det bestrides, at det kan tilleegges afgorende veegt, om de
dageeldende instruktioner var skriftlige eller mundtlige.

2.3 Arsagssammenhaeng

Selv hvis retten matte finde det godtgjort, at arbejdet ikke var planlagt
og tilrettelagt pa tilstraekkeligt forsvarlig vis, er det sagsogers bevis-
byrde, at heendelsen den 15. december 2017 er udlest af disse forhold
ved arbejdet og ikke af patientens iboende utilregnelighed og deraf fol-
gende udadreaktion.

Denne bevisbyrde er ikke loftet.

4

Der er ikke tvist om arsagssammenhaengen mellem haendelsen den 15.
december 2017 og sagsegers sygemelding frem til 30. april 2018.

Sagsegte har forbeholdt sig retten til at gore indsigelse mod arsagssam-
menhaengen, hvis sagsoger senere matte rette yderligere krav, herunder
krav op erhvervsevnetabserstatning, idet det bl.a. er sagsogtes opfat-
telse, at sagsogers tidlige pension ikke har sammenhaeng

med haendelsen den 15. december 2017.

2.4 Kravets opgerelse

Der er ingen indsigelser mod den beregningstekniske opgerelse af den
nedlagte pastand, som vedrerer svie- og smertegodtgorelse.

4

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

Rettens begrundelse og resultat

Det leegges pa baggrund af de afgivne forklaringer til grund, at der pa plejecen-
tret var to social- og sundhedshjeelpere pa aftenvagt til 10 demente
borgere sammen med en servicemedarbejder omkring aftensmaden. Det leegges
endvidere til grund, at de ansatte var instrueret i, at en ansat skulle folge efter



21

en borger, hvis denne ambulerede, og at de skulle kontakte sygeplejersken, hvis
der var forhold, som de ikke selv kunne tackle.

I_ og den anden social- og sundhedshjeelper, der var pa

arbejde den pageeldende aften, har afgivet forskellige forklaringer om, hvem af
dem, der forst gik med beboeren -, da denne forlod plejecentret. Der er dog
enighed om, at der var kontakt til sygeplejersken eller planleeggeren, og at der
ikke kunne komme yderligere ansatte til hjeelp, hvorfor en af dem selv matte ga
efter ham, og at de begge hver for sig var afsted. I_ har
desuden forklaret, at hun blev afvist af sygeplejersken, da hun bad denne om
hjeelp, men henset til sygeplejerskens klare benzegtelse heraf kan dette ikke an-
ses som bevist. Det ma derimod laegges til grund, at sygeplejersken kom til ste-
det, s& hurtigt det lod sig gere for hende.

Den pageeldende borger var aldrig tidligere gaet i delir, og der var derfor ikke
udarbejdet en seerlig handleplan omkring ham, men der foreld handleplaner for
en anden mere udadreagerende borger. Pa grundlag af plejehjemslederens og
flere af de andre ansattes forklaringer leegges det desuden til grund, at problem-
stillingerne omkring denne anden borger jeevnligt blev dreftet pa moder, og at
det ikke var et ukendt feenomen, at demente borgere kunne ga i delir. Det leeg-
ges desuden til grund, at I_ pa baggrund af sin uddan-
nelse og de lobende dreftelser pa arbejdsstedet, var bekendt med, at hendes
egen sikkerhed kom i forste raekke.

I_ havde tidligere arbejdet med endnu sveerere demente

borgere, og hun fik en seedvanlig introduktion til borgerne pa plejecentret, da
hun startede. Det kan i den forbindelse ikke alene pa baggrund af ]
_s forklaring leegges til grund, at hun ikke som seedvanlig fik ad-
gang til oplysninger om borgerne i plejehjemmets it-system.

Retten finder ikke pa denne baggrund, at bemandingen pa plejecentret eller det
forhold, at der ikke efter anmodning fra personalet straks blev tilkaldt yderli-
gere personale i den pageeldende situation, i sig selv medferer, at arbejdet ikke
var planlagt eller tilrettelagt sikkerhedsmaessigt forsvarligt. Retten har i den for-
bindelse lagt veegt pa, at det er usikkert, hvad der preecist er blevet sagt fra de
ansattes side til sygeplejersken om udfordringerne med borgeren, og at den pa-
geeldende borger ikke tidligere havde veret gaet i delir.

Retten finder heller ikke, at det forhold, at der ikke forud for haendelsen var ud-
arbejdet generelle skriftlige vejledninger om dilemmaer i forhold til demente
borgere og personalets sikkerhed, i sig selv medferer, at instruktionen af I-
ma anses for utilstraekkelig. Retten har i den forbindelse lagt
veegt pa, at der altid blev udarbejdet handleplaner pa konkrete borgere, nar der
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havde veeret episoder med dem, og at der kan opsta mange forskelligartede for-
hold med demente.

Selvom I_ var relativt nyansat, og selvom der pa plejecen-

tret tidligere i forhold til en anden borger havde varet problemer med vold, fin-
der retten herefter ikke, at det er bevist, at _ Kommune som arbejds-
giver har handlet ansvarspadragende i forhold til hendes tilskadekomst i for-
bindelse med heendelsen den 15. december 2017.

Det eendrer ikke herpd, at kommunen ikke paklagede Arbejdstilsynets afgorelse
af 1. marts 2018 om, at kommunen havde overtradt arbejdsmiljelovgivningens
regler om at forebygge risikoen for vold, eller at kommunen i sommeren 2021
vedtog en bade for overtraedelse af reglerne herom.

Da det som ovenfor anfert heller ikke er bevist, at sygeplejersken afviste at
hjeelpe Inge Vestergaard Jensen, er der heller ikke grundlag for at anse kommu-
nen som erstatningsansvarlig i medfer af danske lov 3-19-2.

Som felge af det anforte frifindes _ kommune.

Da I_ har tabt sagen, og hun har fri proces, skal statskas-

sen betale sagsomkostninger til kommune med 36.470,68 kr.
1.470,68 kr. udger udgifter til vidneforsel, mens 35.000 kr. udger et passende
beleb til advokat inklusiv moms og er fastsat efter sagens veerdi og forleb, her-
under skriftvekslingens omfang og hovedforhandlingens varighed. -
- kommune er ikke momsregistreret.

THI KENDES FOR RET:

_ kommune frifindes.

Inden 14 dage skal statskassen til _ kommune betale 36.470,68 kr. i
sagsomkostninger.

Vejledning

Retten har afsagt dom i sagen.



