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Kapittel 1
Sammendrag

Drap begatt av personer med alvorlig psykisk
lidelse stér i fokus i denne rapporten. Drap er av de
alvorligste former for fysisk krenkelse som kan
ramme et menneske. I tillegg til at liv gar tapt, far
drap store konsekvenser for en rekke andre menll
nesker — parerende til offeret, venner og omgangsll
krets, nabolag, hele bygdesamfunn med videre.
Drapet far ogsa konsekvenser for gjerningspersoll
nen og gjerningspersonens parerende. Ikke sjelll
den er drapspersonens og offerets parerende de
samme. Ved de fleste drap har gjerningspersonen
og offeret en relasjon til hverandre pa gjerningsll
tidspunktet, familie- eller Kkjaeresteforhold og
venne- eller omgangskrets.

Gjennom mediedekningen av drapstragedier
og pafelgende straffesaksbehandling vil en stor
mengde personer bli mer eller mindre berert av
det som har skjedd. Mange vil dermed ogséa fele
utrygghet og redusert livskvalitet, ikke minst perl]
soner i tragediens naeromrade eller med en livssill
tuasjon som ligner offerets. Mye taler for at frykten
i befolkningen er storre enn faktaene tilsier.

Vi lever i ett av verdens tryggeste samfunn, og
i internasjonal sammenheng har Norge fa drap.
Dette faktum kan pa ingen mate gi trost til dem
som sitter igjen med sorg og savn. Av hensyn til
den allmenne trygghetsfolelsen i samfunnet er det
likevel viktig & gjore oppmerksom pé hvor lav sann[l
synligheten er for at slike hendelser skjer, og det
gjor vi for & fi en realistisk forstaelse av risiko og
for at frykt for dedelig vold ikke kommer ut av proll
porsjoner.

Aggresjon er en del av menneskers folelsesrell
pertoar, og aggresjon kan komme til uttrykk gjenl
nom vold. Vold og drap skyldes sammensatte for-
hold, og drap kan sjelden forklares ut fra én arsaksl(l
faktor alene. Dersom man likevel skulle forseke &
peke pa en viktig faktor for at alvorlig vold eller
drap skjer, ma det veere rusmiddelbruk, i forste
rekke av alkohol. Dette gjelder bade drap begétt av
personer med og uten psykiske lidelser. Risikofak(l
torer knyttet til rus er derfor viet stor plass i denne
rapporten.

I tillegg har utvalget utredet en rekke temaer,
blant annet sammenhengen mellom psykisk
lidelse og drap, og det er beskrevet hvilken oppll
folgning gjerningspersonene fikk for hendelsen.
Temaet risikovurdering er utredet grundig, og
kommunikasjon og taushetsplikt er gitt bred
omtale. Kapittelet om politiets befatning med perl]
soner med psykisk lidelse omfatter blant annet en
undersgkelse av politidistriktenes erfaringer med
samarbeidet med helsetjenesten, og de viktigste
aspekter ved bruk av individuell plan for personer
med psykisk lidelse som har begétt drap, er inngall
ende beskrevet. Likeledes er forholdene i flyktll
ning- og asylmottak for personer med psykisk
lidelse beskrevet og vurdert. Utvalget har fatt forell
tatt en omfattende undersekelse av hvilke erfarinll
ger tjenester som har opplevd drap begatt av persoll
ner med psykisk lidelser, har gjort.

For & svare pd mandatet har utvalget gjennoml[
gatt og analysert samtlige drapssaker i perioden,
foretatt en gjennomgang av relevant litteratur,
beskrevet kunnskapsstatus pa de felter som er
utredet, og gitt tilrddinger. Tilrddingene finnes
oppsummert i kapittel 16, og de stir naermere
utdypet i slutten av de aktuelle kapitlene. Informall
sjon fra utvalgets undersegkelse og analyse av de
aktuelle sakene finnes i kapittel 5 og i kapittel 8, og
i tilknytning til de enkelte kapitler.

Vi héper at utvalget har lyktes med & legge til
grunn et gjennomgaende perspektiv hvor forlep og
systemer ses i en helhetlig sammenheng. Var
hovedtilnaerming har veert forebygging og laering.
Dessuten vil vi gjerne bidra til en realistisk forstall
else av at drap aldri kan forebygges fullstendig,
men at tryggheten i samfunnet vart er si stor at
risikoen for & bli offer for drap begéitt av en freml(l
med person med en psykisk lidelse er sveert liten.
En realistisk oppfatning av risikoen vil ogsé bidra
til at personer med psykisk lidelse ikke stigmatise-
res ungdvendig.
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Kapittel 2
Utvalgets oppnevning, mandat og arbeid

24. april 2009 oppnevnte regjeringen et utvalg som
skal underseoke forhold knyttet til at personer med
kjent psykisk lidelse har tatt liv. Formalet med oppl
nevnelsen er leering, slik at det om mulig kan iverk(
settes tiltak med sikte pad 4 unnga slike tragiske
hendelser i fremtiden.

Utvalget ble oppnevnt som folge av at detilopet
av relativt kort tid hadde skjedd flere tragiske
hendelser hvor gjerningspersonens psykiske
lidelse/rusproblem ble trukket frem i medieomtall
len av sakene, heriblant det sékalte «Bode-drapet»
i desember 2008 og trippeldrapssaken i Tromso i
mars 2009. Dette forte til spersmal om svikt i tjell
nesteapparatet kunne vare en medvirkende arsak
til slike tragedier.

Utvalget har hatt felgende sammensetning:

— Fylkesmann Ann-Kristin Olsen, Vest-Agder
fylkesmannsembete, leder

—  Kommunaldirektor Bjorg Manum Andersson,
Oslo kommune

— Tidligere generalsekreteer Bjorn Lydersen,
Radet for psykisk helse

— Spesialradgiver Georg Fredrik Rieber-Mohn,
Justis- og politidepartementet

— Politimester Geir Gudmundsen,
politidistrikt

— Advokat Hilde Guldbakke

— Psykiatrisk sykepleier Jon Ragnar Skotte,
Vindern DPS

— Verksamhetschef Marianne
Rittsmedicinalverket, Sverige

— Generalsekreteer Mette Kammen,
Helse Norge

— Seksjonsoverlege Tom Gunnar Vik, Sykehuset
Telemark HF

Rogaland

Kristiansson,

Mental

Utvalgets sekretariat har bestétt av:
— seniorradgiver Egil Nygaard og spesialradgill
ver Anne Wie-Groenhof.

Folgende eksterne bidragsytere har gjennomfert

kunnskapsoppsummeringer, gitt faglige innspill og

levert tekst til rapportens ulike kapitler:

— Kapittelet 7 og vedleggene 4 og 5 Rus, psykisk
helse og vold:

— Forskningsdirekter professor dr. med. Jor(
gen G. Bramnes, Senter for rus- og avhenl(l
gighetsforskning (SERAF)

— Professor dr. philos. Edle Ravndal, Senter
for rus- og avhengighetsforskning (SERAF)

— Forsteamanuensis/lege Thomas Clausen,
Senter for rus- og avhengighetsforskning
(SERAF)

— Divisjonsdirekter, professor dr. med. Jorg
Morland, Folkehelseinstituttet og Universill
tetet i Oslo

— Avdelingsdirekter og spesialist farmakoll
logi Liliana Bachs, Folkehelseinstituttet

— Forsker og lege Kristian Ustby, Folkehelll
seinstituttet

— Lege Knut Boe Kielland, Kompetansesenl(l
ter rus — region ost.

— Forsker dr. philos. Ingeborg Rossow, Stall

tens institutt for rusmiddelforskning
(SIRUS)
— Kapittelet 9 Voldsrisikovurdering og voldsrisill
kohandtering:

— Professor Stal Bjerkly, Kompetansesenter
for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri,
Helse Ser-Ost
— Kompetansesentrene for sikkerhets-, feng(l
sels- og rettspsykiatri, Helse Midt- og
Nord-Norge, Helse Vest og Helse Ser-Ost
— Kapittelet 11 Taushetsplikt, opplysningsplikt
og opplysningsrett:
— Professor dr. juris Tor-Geir Myhrer, Politill
heyskolen
— Kapittelet 12 og vedlegg 6 Samarbeid mellom
politiet og helsetjenesten om personer med
psykisk lidelse:
— Politioverbetjent Arne Erik Hennum, Oslo
politidistrikt
— Radgiver John Martin Dervéa
— Kapittelet 13 Individuell plan:
— Seniorradgiver Toril Bakke, Nasjonalt kunn(l
skapssenter for helsetjenesten
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— Kapittelet 14 Mottaksforhold og oppfelging av
gjerningspersoner med etnisk minoritetsbakll
grunn:

— Spesialradgiver dr.med. Birgit Lie, Regionalt
ressurssenter om vold, traumatisk stress og
selvmordsforebygging (RVTS) Ser

— Kapittelet 15 Tjenestenes erfaringer etter at en
person med Kjent psykisk lidelse har tatt liv:

— Forsker psykologspesialist Tonje Lossius
Husum, SINTEF helsetjenesteforskning

— Seniorforsker dr. med. Sissel Steihaug,
SINTEF

— Seniorforsker psykologspesialist dr. phill
los. Rolf Grawe, SINTEF

— Forsker dr. polit. Reidun Norvoll, SINTEF

I tillegg rettes det en saerskilt takk til overlege
Maria Sigurjonsdottir, Regional sikkerhetsavdell
ling, Helse Ser-@st, Oslo universitetssykehus HF
for nyttig bistand i utvalgets gjennomgang av
bestemte enkeltsaker.

Utvalget takker alle eksterne utredere og
bidragsytere for verdifulle bidrag. Det ma imidlerll
tid understrekes at synspunkter, vurderinger og
anbefalinger i rapporten star for utvalgets egen
regning.

Utvalget har fatt i oppgave & granske alle saker
hvor personer med kjent psykisk lidelse har tatt liv
de siste fem ar (fra 1. januar 2004 til 1. mai 2009),
konkret og i detalj. Utvalget skal seoke & belyse
omstendighetene rundt hendelsene hvor liv gikk
tapt, og underseke om det er fellestrekk i sakene
som kan indikere systemsvikt. Det har ikke veert i
utvalgets mandat & ta stilling til strafferettslige
eller erstatningsmessige ansvarsforhold. Utvalgets
mandat er i sin helhet inntatt som vedlegg.

For at utvalget skulle kunne gjennomga de
ulike sakene i dybden og fa tilstrekkelig grunnlag
for sitt arbeid, var det viktig at det fikk tilgang til
alle relevante opplysninger. P4 denne bakgrunn
fremmet regjeringen et eget lovforslag, Ot. prp. nr.
90 (2008-2009) Om lov om forklaringsplikt, tausl
hetsplikt mv. for utvalg som skal underseke for-
hold knyttet til at personer med Kkjent psykisk
lidelse har tatt liv.! Loven ble vedtatt av Stortinget
19. juni 2009 og ga utvalget unntak fra taushetsl
pliktbestemmelser i den grad det er nedvendig for
4 kunne ivareta dets mandat.?

I tillegg til gjennomgangen av drapssakene i
perioden har gjennomgang og sammenstilling av

1. Ot.prp. nr. 90 (2008-2009) Om lov om forklaringsplikt, taus-
hetsplikt mv.

2. Lov 19. juni 2009 nr. 73 om utvalg som skal underseke for-
hold knyttet til at personer med kjent psykisk lidelse har
tatt liv

Kapittel 2

allerede eksisterende forskning pa omradet vaert
en sentral oppgave i utvalgsarbeidet. Litteraturll
gjennomgangen har i sardeleshet vaert viktig i
utvalgets behandling av spersmal om arsakene til
drap. Det er videre lagt til grunn at anbefalinger fra
utvalget ma vaere basert pa eksisterende forsl
kning.
I trad med mandatet har utvalget ogsa utredet
folgende temaer saerskilt:
— Rus ogvold/drap
— Erfaringsleering i helsetjenesten etter drap
— Kommunikasjon og samarbeid mellom etater
— Individuell plan som verktey for a sikre god
kontinuitet og oppfelging.
— Migrasjonshelse

Det er forutsatt i mandatet at et gjennomgéende
perspektiv hvor forlep og systemer sees i en helll
hetlig sammenheng, skal legges til grunn for utvalll
gets tilneerming og metode.

Utvalget har i rapporten ikke tatt inn noen
kunnskapsoppsummering for behandlingsmetoll
der for personer med risiko for voldsutevelse, men
noen typer eksisterende behandlingstilbud er
nevnt. Og utvalget har ikke gatt nseermere inn pa
temaet kriminalomsorg. Innenfor utvalgsarbeidets
rammer har det ikke veert mulig & presentere en
utfyllende oppsummering om dette omfattende
temaet.

Utvalget har heller ikke utredet eller vurdert
bruken av tvang og vilkarene for tvang. Dette er et
omfattende tema som ligger utenfor dette utvalll
gets mandat. Utvalget har imidlertid notert at
Helse- og omsorgsdepartementet har varslet oppll
nevnelse av et eget lovutvalg som skal vurdere
etiske, faglige og rettslige sider ved dagens regler
og praksis innen psykisk helsevern i lopet av 2010,
jf. Prop.1'S (2009-2010) kapittel 734 post 72.

Fristen for avlevering av sluttrapport ble i manl
datet satt til 1. mai 2010. Utvalget har i alt hatt ti hell
dagsmeter, det forste 28. mai 2009 og det siste 26.
mars 2010. Tre av disse metene har vert av to
dagers varighet. Utvalget har videre gjennomfort
en studietur til University of Manchester, England,
i januar 2010. Redaksjonen ble avsluttet 12. april
2010.

Utvalget har valgt tre strategier for & besvare
mandatets hovedproblemstillinger. Det er for det
forste gjort en detaljert gjennomgang av alle
avgjorte drapssaker i perioden. For & fa en oversikt
over alle gjerningspersoner med kjent psykisk
lidelse i den aktuelle perioden har utvalget mattet
innhente opplysninger fra flere kilder, herunder fra
politi, Den rettsmedisinske kommisjon (DRK),
gjerningspersonenes fastleger og Statens helsetilll
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syn. For det andre er det gjort kunnskapsoppsumll
meringer for de ulike temaer som omfattes av
denne rapporten. Disse oppsummeringene er gjort
i form av litteratursek — delvis gjennomfert av
utvalgssekretariatet og delvis gjort av samarbeill
dende fagmiljeer. Resultatet av disse sokene utgjor
det viktigste bakgrunnsmateriale for utvalgets for-
slag til tiltak. Som en tredje utredningsform har
utvalget kontaktet relevante norske miljoer, slik at
utvalget kunne fi tilgang péd erfaringer og synsll
punkter, og aktuelle studier, rapporter, veiledere,

Drap i Norge i perioden 2004-2009

retningslinjer og andre publikasjoner som har relell
vans for rapportens ulike temaer. Det har ogsa blitt
utfert intervjuer med demte og demtes parerende
og med tjenesteutevere og politi. Videre har brull
ker- og parerendeorganisasjoner, hjelpeinstanser
og berorte etater blitt invitert til 8 komme med inn-
spill pa utvalgets heringsmete i november 2009. I
dette motet ble det satt et saerskilt fokus pé tverrll
faglig samarbeid, herunder kommunikasjon mell
lom etater, og pé hvilke faktorer som kan bidra til
god sammenheng i tjenestene.
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Kapittel 3

Kapittel 3
Drapsundersgkelser i Norge

Utvalget er i mandatet bedt om & foreta en generell
gjennomgang av tidligere utredningsarbeider pa
omrédet. Det vises her til mandatets punkt 4.2.1.

I gjennomgangen nedenfor er materialet innll
delt i felgende kategorier: tidligere forskningsball
serte drapsundersekelser, pdgdende og planlagte
forskningsbaserte drapsundersekelser, utrednin(l
ger gjort av offentlige utvalg og arbeidsgrupper,
gjennomganger som gjores av permanent oppretll
tede organer og oppgaver/avhandlinger avgitt for
akademisk grad. Listen er ikke uttemmende. Nar
det gjelder rapporter fra offentlige utvalg, er det
ogsa redegjort for hvordan rapportene senere er
blitt fulgt opp.

3.1 Tidligere forskningsbaserte
drapsundersgkelser

Nedenfor felger en kort presentasjon og oppsumll
mering av sentrale norske drapsunderseokelser.
Det er bade tidligere gjennomferte og noen pagall
ende studier. Nar det gjelder utenlandske drapsll
studier, vises det til litteraturgjennomgangen som
redegjort for i kapittel 6 og vedlegg 3. Oversikten
omfatter forskningsbaserte studier med tilknytl
ning til flere fagfelter, herunder jus, kriminologi,
medisin og psykologi. I oppsummeringen er det
seerlig fokusert pa de kvantitative studiene. Bakll
grunnen for det er at variabler som er blitt benyttet
i disse undersekelsene, har tjent som sammenligll
ningsgrunnlag for den undersokelsen som dette
utvalget har gjennomfert. Alle de norske studiene
er foretatt retrospektivt uten kontrollgruppe og gir
derfor begrenset informasjon om arsaksfaktorer til
drapene.

3.1.1 «Norske drapsmenn 1930-1954»

Ragnar Christensen gjorde i 1956 en gjennomgang
av 124 drapsmenn i perioden 1930-1954. Material
let omfattet domfelte etter straffeloven § 233 (forll
settlig drap), bade fullbyrdet drap og drapsforsek.

1. Christensen, 1956

Studien omfattet bare menn, og angitt begrunnelse
for det var at drapsdemte kvinner, fra en psykololl
gisk synsvinkel, i hovedsak utgjorde et annet proll
blem. Flertallet av de kvinner som var demt for
drap i perioden, hadde tatt livet av uensket barn.
De demte ble inndelt i grupper med utgangspunkt
i gjeldende straffelovstermer: 33 var kategorisert
som «sinnssyke», 53 hadde «mangelfullt utviklede
eller varig svekkede sjelsevner», og 7 hadde
«bevissthetsforstyrrelser». 29 % var tidligere strafll
fet, og 39 % var alkoholpévirket. I 18 av sakene var
ofrene fremmede. Christensen kategoriserte matell
rialet med hensyn til arsak til drap ut fra en psykoll
logisk forstaelse, og han fant blant annet: 40 grunl
net sjalusi, 16 normalpsykologisk uforstaelig, 13
kortslutningstilstand i affekt, 10 skjulte annen for(l
brytelse, 10 familiekonflikt, 8 fyllekrangel, 8 vrangll
forestilling av paranoid/hallusinatorisk natur, 6
rovmord, 5 konflikt med seksualpartner og 4
vrangforestillinger av depressiv natur. Christensen
konkluderte med at patologisk sjeleliv var en
meget viktig faktor, men gjorde samtidig felgende
presisering:

«Tolkingen av de funne opplysninger er imidl
lertid vanskelig. Det er av interesse 4 papeke
sammenhenger mellom personlighetsstruktull
rer, sinnslidelse og kriminalitet, men det er
ulike viktigere 4 finne frem til drsakssammenll
henger. Her svikter denne underseking i forste
rekke fordi forsekene pd kausalanalyser ma
foretas retrospektivt. Vi har nok vist karakteris(l
tiske trekk hos gruppen av drapsmenn, men
noen virkelig forklaring pa hva som har fatt
disse menneskene til 4 ta liv, har vi ikke funnet
(...) En kausalanalyse ville vel bare vaere mulig
4 utfore i forbindelse med en dybdepsykologisk
analyse av hvert enkelt tilfelle. Personlig er jeg
ogsa da i tvil om en egentlig ville komme sa
meget lenger enn 4 henfore drapshandlingen til
en bestemt referanseramme som bygger pa
den spesielle analytiske teori.»?

Christensen arbeidet i 1995 med en ny undersell
kelse av drap begatt i perioden 1955-1982, men
denne studien er ikke blitt publisert.

2. Christensen, 1956 s. 316
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3.1.2 «Drapsforbrytelsen og nyere

rettspraksis»

Helge Rostad publiserte i 1982 en studie med gjenl
nomgang av 55 ankesaker behandlet av Hoyestell
rett i perioden 1970-1979 angiende drap begétt av
menn.? Gjennomgangen omfattet 38 % av alle menn
som ble demt for drap i perioden. Restad fant blant
annet at 55 % av drapsmennene tidligere var strafll
fedemt. Andre funn var at flere av drapsmennene
hadde hatt problematisk oppvekst, at en rekke av
de drapsdemte hadde péavist markante avvik i
karakter og folelsesliv, og at en ikke ubetydelig
andel hadde hatt alvorlige alkoholproblemer.

3.1.3 «Drapsutviklingen i Norge 1960-1983.
Belyst ved et rettsmedisinsk

obduksjonsmateriale»

Torleiv Ole Rognum gjorde en gjennomgang av
drap i Norge i to adskilte feméarsperioder, henll
holdsvis 1960-64 og 1979-1983.* Grunnlagsmatell
rialet for gjennomgangen var obduksjonsrapporl]
tene til de drapsofre som ble undersekt ved Rettsl
medisinsk institutt i Oslo. Dette omfattet 51,1 % av
alle drap i Norge i den forste perioden og 47,4 % i
den siste. Studien viste blant annet. at det var
vesentlig menn som begikk drap, og at drapsmenl(l
nenes medianalder var cirka 36 ar. I materialet ble
13 % ansett som sinnssyKk i strafferettslig forstand.
Videre viste studien at fyllekrangel fremdeles var
den dominerende utlesende arsak til drap. I den
siste perioden var det ogsé tilkommet drap hvor
drapsmannen var pavirket av annet rusmiddel -
diazepam og has;j. De fleste drap skjedde fremdell
les hvor gjerningspersonen var i familie med eller
bekjent med offeret.

3.1.4 «Forbrytelser med dgden til folge pa

Vestlandet 1950-1984»

J. Chr. Giertsen gjorde en gjennomgang hvor
materialet omfattet 140 dedsfall som felge av forll
brytelser i tidsrommet 1950-1984 og omfattet alle
dedsfall der det ble skrevet drap pa dedsattesten.’
Det skriftlige kildemateriale omfattet rettsmedill
sinsk sakkyndigerklaering og dom. Materialet ble
gruppert etter subsumsjonen i tiltalebeslutningen
for folgende straffebestemmelser: § 228 (legemsl
fornzermelse), § 229 (legemsbeskadigelse), § 233
(drap), §239 (uaktsomt drap), § 242 (hensette i

3. Restad, 1982
4. Rognum, 1985
5. Giertsen, 1988
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hjelpesles tilstand) og § 267, jf. § 268 (grovt ran).
For de gjennomgétte forbrytelsene var det i alt 82
domfelte, hvorav 78 var menn. Forbryterens gjenll
nomsnittsalder var 35,7 ar ved legemsfornsermelse
og ved de gvrige forbrytelsene varierte gjennomll
snittsalderen mellom 28-29 ar. Det ble funnet at
gruppen omfattet ni tilfeller hvor gjerningspersoll
nen i strafferettslig forstand ble ansett som sinns(l
syk pa gjerningstidspunktet, dvs. 6,4 % av totalmall
terialet. Alkoholpavirkning fantes hos tre av disse
ni. For egvrig viste tallene at cirka 75 % av foreverne
hadde vaert pavirket av alkohol ved disse voldsl
handlingene. Ifelge de rettspsykiatrisk sakkyndige
hadde ganske mange av foreverne alkoholproblell
mer. Bare fem av foreverne var pavirket av andre
rusmidler. Bidde ved legemsfornaermelse, ved
legemsbeskadigelse og ved drap hadde omtrent
halvparten av gjerningspersonene tidligere mottatt
straffereaksjoner for vinnings- og voldsforbrytell
ser.

3.1.5

Kjell Noreik og Arne Gravem gjorde en detaljert
studie av 71 gjerningspersoner som i perioden
1980-1989 hadde blitt siktet etter straffeloven
§ 233 for drap eller drapsforsek, og som hadde blitt
vurdert som sinnssyke i strafferettslig forstand pa
gjerningstidspunktet eller pd undersekelsestidsl
punktet.® De sentrale kildene for underseokelsen
var Kriminalstatistikken til Statistisk sentralbyra,
Kripos’ drapsstatistikk, rettspsykiatriske erkleerin(l
ger vurdert av Den rettsmedisinske kommisjon
(DRK) og strafferegisteret. Tallene for den aktull
elle perioden viste at i alt 493 personer hadde blitt
siktet etter straffeloven § 233 for drap eller drapsl
forsek og rettspsykiatrisk undersokt. Av disse ble
76 (15 %) funnet «sinnssyke» i strafferettslig for-
stand, enten pa tidspunktet for den péklagede
handling eller pa tiden for den rettspsykiatriske
undersokelsen. Studien gikk nzermere i detalj pa
71 av disse gjerningspersonene. Noreik og Grall
vem fant at 60 % av de «sinnssyke» var schizofrene,
og 17 % var paranoid psykotiske. Andre psykotiske
tilstander var relativt sjeldne. Alkohol- og rusmisll
bruk var lavere hos «sinnssyke» enn andre drapsl
personer. For de «sinnssyke» skjedde drapet hypll
pigst innen husholdet/familien (67 %). 20 % var
alkoholpévirket under utevelsen, men fa hadde
veert pavirket av andre rusmidler. For de fleste var
drapet vurdert & vaere psykotisk motivert. Neer en
tredjedel av drapsmennene var under behandling
med psykofarmaka pa drapstidspunktet. Hos 9 %

«Drap og sinnssykdom»

6. Noreik & Gravem, 1993
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var det instituert behandlingen som ikke ble gjenl
nomfert og som dermed glapp.

3.1.6 «Det gjelder drap - En rapport om 250
personer domt for drap eller

drapsforsok i perioden 1980-1989»

Kare Bodal og Inger Marie Fridhov publiserte stull
dien i 1995.” Det overordnede mal med rapporten
var dokumentasjon. Rapporten var derfor i hovedl
sak deskriptiv. Studien omfattet 250 personer demt
til fengsel i tre ar eller mer for drap eller drapsforll
sek 1 perioden 1980-1989 i Norge. Studien omfatll
tet ikke gjerningspersoner som ble vurdert som
«utilregnelige». Kildematerialet besto vesentlig av
dokumentasjon i form av straffeutskrifter, rettsbell
ker, rettspsykiatriske uttalelser og personundersel(l
kelser og fyllbyrdelsesjournaler. I studien ble de
demte inndelt i grupper som skilte mellom drapsl
personer med mange dommer og debutanter,
aldersgrupper, kjenn og utlendinger/nordmenn.
Studien omfattet ogsa tiden etter soning og temaet
gjentakelsesfare. Det var searlig to funn som i rapll
porten blir trukket frem. For det forste viste gjenll
nomgangen at flere av de langtidsdemte, herunder
ogsa de drapsdemte, hadde vaert demt for annen
kriminalitet tidligere. For det andre fant man at
alkohol spilte en patrengende rolle som en medvirll
kende, utlesende faktor for vold.

3.2 Pagaende og planlagte
forskningsbaserte
drapsundersgkelser

I mandatets punkt 4.2.2. heter det at

«utvalget skal holde seg orientert om pagaende
arbeid i Justisdepartementet pd omradet, her-
under planlagt kartlegging av drapssaker i samll
arbeid mellom Justisdepartementet og Kompell
tansesenteret for sikkerhets-, fengsels- og retts(l
psyKkiatri, helseregion Ser-Jst».

3.2.1

Det pagar en kartlegging av risikofaktorer og retts(l
lige utfall ved barnedrap i Norge for tidsperioden
1980-2009. Studien definerer ofre som barn under
18 ar og den definerer forever som foreldre og
partnere til foreldre som er domfelt for overtrell
delse av straffeprosessloven § 233 forste og/eller
andre ledd, eller § 229 tredje straffealternativ eller
§ 234. Datakildene i studien er dommer og eventull

Barnedrap

7. Bedal & Fridhov, 1995
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elle rettspsykiatriske vurderinger av domfelte. Stull
dien favner ogsa tilfeller hvor forever begikk selvll
drap etter drapet. I disse tilfellene er datakilden
Kripos’ arkiv over drap-selvdrap, hvor det systell
matisk er registrert demografiske variabler for de
involverte, modus for drapet og mulig motiv for
drapet. Samtlige tilfeller barnedrap i tidsperioden
inngar i studien. Datainnsamlingen forventes
avsluttet i lopet av 2010, og resultatene forventes a
publiseres i internasjonale tidsskrifter og i norske
medier i lepet av 2011. Prosjektleder er kriminolog
Vibeke Ottesen ved Kompetansesenter for sikkerl]
hets-, fengsels- og rettspsykiatri, Helse Ser-Ost.
Arbeidet fullfinansieres av Stiftelsen Helse & Rehall
bilitering gjennom sekerorganisasjonen Norges
Kvinne- og Familieforbund. Studien er godkjent av
Riksadvokaten og Den regionale komité for medill
sinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK Ser-
Jst).

3.2.2 Partnerdrap - kvantitativ studie

Det er planlagt en kartlegging av risikofaktorer og
rettslige utfall ved partnerdrap i Norge for perioll
den 1980-2009. Studien definerer partnere som
naverende eller tidligere ektefeller, samboere
eller kjeerester og favner om drap i bade heterofile
og homofile forhold. Studien definerer forever som
menn og kvinner som er domfelt for overtredelse
av straffeprosessloven § 233 forste og/eller andre
ledd eller § 229 tredje straffealternativ. Datakilden
i studien er dommer. I utgangspunktet skulle evenll
tuelle rettspsykiatriske vurderinger brukes i partll
nerdrapsstudien slik som i barnedrapsstudien,
men Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) Ser-Ost og Den nasjonale
forskningsetiske komité for medisin og helsefag
(NEM) godkjente ikke bruken av disse vurderin(l
gene i den forestdende partnerdrapsstudien. Stull
dien favner i likhet med barnedrapsstudien ogséa
om tilfeller hvor forever begikk selvdrap etter drall
pet, og kilden vil ogsa i denne studien veere Kripos’
arkiv over drap—selvdrap. Samtlige tilfeller partnerll
drap i tidsperioden skal inngé i studien. Datainnl
samlingen forventes pabegynt i lepet av 2010. Proll
sjektleder er kriminolog Vibeke Ottesen. Politidill
rektoratet har bestilt en rapport over resultatene i
anledning realiseringen av tiltak 34 i Vendepunkt,
regjeringens handlingsplan mot vold i neaere relall
sjoner. Studien er godkjent av Riksadvokaten.

3.2.3 Partnerdrap - kvalitativ studie

Det skal gjennomferes en kvalitativ analyse av et
utvalg drapssaker (8—12 saker) der gjerningsperll
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sonen var offerets niveaerende eller tidligere partl
ner. Fokus vil veere pa 4 identifisere risikofaktorer,
mulige forvarsler og forklaringsvariabler, kartlegll
ging og systematisering av offerets og gjerningsll
personens kontakt med hjelpe- og behandlingsapll
paratet. Prosjektansvarlig er psykologspesialist,
Ph.D. og tidligere medlem av Kvinnevoldsutvalget
Solveig Karin Be Vatnar. Prosjektet ble februar
2010 godkjent av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK), Riksadvokaten
og Personvernombudet.

3.3 Offentlige utvalg og
arbeidsgrupper

3.3.1

I utvalgsmandatets innledende del er det nevnt at
forhold rundt drap begatt av mennesker med psyll
kiske lidelser ogsé er blitt gjennomgétt og vurdert
tidligere. Dette med sarskilt henvisning til det
sadkalte Rasmussenutvalget i 1998.

Davarende Sosial- og helsedepartementet oppll
nevnte 20. mars 1998 et utvalg som skulle vurdere
tilfeller av drap og andre alvorlige voldshandlinger
foretatt av sinnslidende i perioden 1994-96. Utvalll
get ble ledet av dr. philos. Kirsten Rasmussen, og
rapporten ble avgitt til departementet 10. deseml
ber 1998.8 Bakgrunnen for oppnevningen av utvalll
get var at Sosial- og helsedepartementet i St. meld.
25 (1996-97) Apenhet og helhet — Om psykiske
lidelser hadde foreslatt at det skulle

Rasmussenutvalget

«foretas en gjennomgang av alle tilfeller av drap
og andre alvorlige voldshandlinger som er
utfert av alvorlig sinnslidende de siste ara, for a
fa avdekket eventuell systemsvikt».?

Stortinget sluttet seg til forslaget, jf. Innst. S. nr.
258 (1996-97).

Ifolge mandatet skulle utvalget ta utgangsl
punkt i en kasuistisk gjennomgang av et begrenset
antall enkeltsaker. Denne gjennomgangen tok
utgangspunkt i Helsetilsynets prosjekt «Drap
begitt av utilregnelige i drene 1994, -95 og -96» ved
prosjektleder Randi Rosenqvist og prosjektrapporll
ten. Denne rapporten omhandlet tre drganger av
rettspsykiatriske erklaeringer om personer som
var siktet/tiltalt etter straffelovens § 233, og som
ble funnet strafferettslig utilregnelig. Materialet
omfattet totalt 26 saker. Dodsfall var resultatet i 14
av sakene. I de gvrige 12 sakene var det i alt 19 perll

8. Rasmussen-utvaiget, 1998
9. Stmeld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet: Om psykiske
lidelser og tjenestetilbudene
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soner som hadde veert utsatt for fare og/eller
skade. Rasmussenutvalget skulle blant annet vur(l
dere om det kunne sies & ha forekommet svikt
innen helsevesenet, sosialtjenesten, kriminalomf[
sorgen eller andre deler av offentlig tjenesteyting
som har veert medvirkende til at utilregnelige
hadde begéatt alvorlige voldshandlinger. Utvalget
skulle ogsa vurdere mulige forebyggende tiltak,
samarbeid mellom etater eventuelt behov for ytter(l
ligere granskning eller utredningsarbeid pa saksl
feltet.

Nar det gjelder detaljene rundt Sosial- og helsell
departementets vurdering og oppfelging av
utvalgsrapporten, vises det til Helse- og omsorgsll
departementets redegjorelse i brev av 22. oktober
2009. Brevet er inntatt som vedlegg 11.

3.3.2 Melandgruppen
I utvalgets mandat punkt 4.2.2. fremgar det at

«utvalget skal holde seg orientert om pagaende
arbeid i Justisdepartementet pd omradet, her-
under oppfelging av rapporten fra utrednings(l
gruppen som har foretatt etterkontroll av
reglene om strafferettslig utilregnelighet,
straffrettslige seerreaksjoner og forvaring
(Meland-gruppen)».

Utredningsgruppen ble oppnevnt av Justis- og polill
tidepartementet i samrad med Helse- og omsorgsll
departementet ved brev av 18. mai 2006. De nye
regler om strafferettslig utilregnelighet og straffell
rettslige serreaksjoner tradte i kraft 1. januar 2002.
Det psykiske helsevernet ble med reglene palagt &
ta ansvaret for gjennomferingen av seerreaksjoner
for utilregnelige. I lovproposisjonen varslet Justisll
og politidepartementet at det skulle gjennomferes
en etterkontroll av de nye reglene om utilregnelige
og serreaksjoner etter at de hadde virket i fem
ar.l0 Ifolge mandatet skulle utredningsgruppen
blant annet kartlegge personer som var idemt
overforing til tvungent psykisk helsevern eller
demt til tvungen omsorg. Materialet besto av retts(l
kraftige dommer i tidsrommet fra 1. januar 2002 til
og med 31. desember 2006 (dom til tvungent psyll
kisk helsevern) og 31. desember 2007 (dom til
tvungen omsorg). Materialet omfattet ogsa noen
drapsdemte.

Rapporten ble sendt pa hering 15. februar 2008,
med heringsfrist 1. april 2009.' P4 det tidspunkt
redaksjonen for denne utvalgsrapporten ble avslutll

10. Ot.prp. nr. 87 (1993-1994) Om lov om endringer i straffelo]
ven m.v., s. 105
11. Maland, Sagfossen, & Revis, 2008
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tet, var status at heringssaken var under behandll
ling i Justis- og politidepartementet.

3.4 Gjennomganger som gjgres av
permanent opprettede organer

3.4.1 Statens helsetilsyns gjennomgang av

enkeltsaker

Helsetilsynet i fylkene og Statens helsetilsyn forer
tilsyn med helsepersonell og virksomheter i helsell
tjenesten. Statens helsetilsyn har ogsa det overord[
nede ansvaret for tilsyn med sosialtjenesten og barll
nevernet. Pa disse omradene forer fylkesmennene
tilsyn med tjenestene. Tilsyn med helsepersonell
og virksomheter i helsetjenesten skjer blant annet
gjennom tilsynssaker. Tilsynssaker starter péa
grunnlag av henvendelser fra pasienter eller parell
rende, helsepersonell, arbeidsgivere, politi, apotek
og andre. Tilsynsmyndigheten tar ogsa opp saker
av eget tiltak, for eksempel etter oppslag i mediene
eller informasjon som fremkommer ved annen tilll
synsaktivitet.

Tilsynssakene utredes av Helsetilsynet i fylket
ved at det innhentes relevant dokumentasjon, her-
under pasientjournaler, uttalelser fra involvert helll
sepersonell og/eller virksomhet, uttalelse fra pasil
ent mv. De fleste tilsynssaker avsluttes av Helsetilll
synet i fylket uten bemerkninger, ved rad/veiledl
ning eller ved konstatering av mindre alvorlige
brudd pa helselovgivningen. Saker som vurderes
som si alvorlige at det kan veere grunnlag for reakll
sjon mot helsepersonell, jf. helsepersonelloven
kapittel 11, oversendes Statens helsetilsyn for
avsluttende behandling. Tilsvarende kan saker
som gjelder alvorlige pliktbrudd i virksomheter, og
palegg om & rette pa forhold, jf. spesialisthelsetjell
nesteloven kapittel 7 og kommunehelsetjenesteloll
ven § 6-3, oversendes Statens helsetilsyn. Statens
helsetilsyn foretar en avsluttende behandling og
fatter vedtak om administrative reaksjoner i tilll
synssakene. Vedtak om reaksjon etter helsepersoll
nelloven kapittel 11 kan paklages til Statens helsell
personellnemnd.

Statens helsetilsyn er i helsepersonelloven § 67
tillagt myndighet til 4 begjeere patale ved straffbare
brudd pa helsepersonelloven. Statens helsetilsyn
og Riksadvokaten har utarbeidet retningslinjer for
behandling av disse sakene (Rundskriv nr 5/2001
fra Riksadvokaten og rundskriv fra Statens helsetilll
syn IK-2/2008). Det er gitt retningslinjer for samll
handling og interne retningslinjer for saksbehandll
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lingen for henholdsvis politi/patalemyndighet og
tilsynet. I saker som gjelder mulig straffbare brudd
pa helsepersonelloven, gir tilsynsmyndigheten rad
om saken beor etterforskes. Etter at saken er ferdig
etterforsket, tar Statens helsetilsyn stilling til om
det skal begjeeres péatale. Tilsynet kan gi rad under
etterforskningen og gir ogsa rad i saker hvor patall
lemyndigheten vurderer foretaksstraff mot virk[l
sombheter i helsetjenesten.

Det er ikke nedfelt skriftlige retningslinjer for
kontakt mellom politi og tilsynsmyndighet i saker
hvor mennesker med kjent psykisk lidelse har
begitt alvorlige straffbare handlinger. I slike tilfell
ler kan det vaere aktuelt for tilsynsmyndigheten a
foreta en selvstendig vurdering av om den psyll
kiske syke har fitt helsefaglig forsvarlig behandll
ling. Det kan ogsa vaere aktuelt & vurdere om sosill
altjeneste og/eller barnevern har gitt forsvarlig
oppfoelging.

3.4.2 Den rettsmedisinske kommisjons
gjennomgang av sakkyndige
erklzeringer avgitt i drapssaker

Den rettsmedisinske kommisjon (DRK) er en
nasjonal kommisjon oppnevnt av Justisdepartell
mentet som har som hovedoppgave a foreta en
ekstern kvalitetssikring av alle rettsmedisinske
sakkyndigvurderinger avgitt i straffesaker, her-
under drapssaker hvor den tiltalte har veert gjenl
nom en judisiell observasjon. I praksis foretas en
slik judisiell observasjon i de fleste drapssaker,
men med unntak av saker med kombinert drap og
selvdrap. Kommisjonen er hjemlet i straffeprosessl(]
loven § 146.

DRKs dokumentasjonsmateriale har ved flere
anledninger blitt brukt som kilde for drapsstudier i
Norge. Det vises her blant annet til Giertsen
(1988), Noreik og Gravem (1993), og Rasmussen
mfl. (1998).

3.5 Oppgaver og avhandlinger avgitt
for akademisk grad

Det finnes et ikke ubetydelig antall oppgaver og
avhandlinger hvor drap i Norge er temaet. Dette
materialet har tilknytning til flere fagfelter, her-
under jus, kriminologi, medisin, pedagogikk, psyll
kologi og sosiologi. Forskjellige problemstillinger
rundt temaet drap er sekt belyst, med ulikt stasted
og med forskjellig metodisk tilneerming.
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Materiale og metode

Utvalget har brukt flere metodiske tilnaerminger
for & utrede og belyse de ulike problemstillinger
som er tatt opp i mandatet. Nedenfor gjennomgas
de ulike metoder som utvalget har benyttet: Kvalill
tativ gjennomgang av drapssakene i perioden, litte[l
raturgjennomgang, intervjuer med demte, demtes
parerende og parerende til offeret, intervjuer med
hjelpeinstanser, bistand fra forsknings- og fagmill
joer og arrangering av et stormeote.

4.1 Utvalgets gjennomgang av
drapssaker, herunder definisjon av
mandatet

Det folger av mandatets punkt 4.1.1 at utvalget skal
undersegke saker hvor mennesker med kjent psyll
kisk lidelse har tatt liv i perioden fra 1. januar 2004
til 1. mai 2009. For at utvalget skulle fi nedvendig
informasjon og nedvendige opplysninger, har Stor(l
tinget i lov gitt utvalget en saerskilt hjemmel til innll
henting av nedvendige opplysninger fra ulike
instanser og personer. I praksis har innhenting av
nodvendig informasjon i den enkelte drapssak
dreid seg om folgende to hovedoppgaver: 1) identill
fisering av gjerningspersonene og 2) kartlegging
av hvor mange av gjerningspersonene som hadde
en kjent psykisk lidelse.

4.1.1

I1§11ilov 19. juni 2009 nr. 73 om utvalg som skal
undersoke forhold knyttet til at personer med kjent
psykisk lidelse har tatt liv, heter det at utvalget

«Har tatt liv»

«skal undersoke mulig svikt i systemer og forll
lop knyttet til mennesker med psykisk lidelse
og som har tatt liv».

I mandatets punkt 4.1.1 er det presisert at utvalget

«skal undersegke mulig svikt i systemer og forll
lop knyttet til mennesker med Kkjent psykisk
lidelse og som har tatt liv de siste fem &r (fra 1.
januar 2004 til 1. mai 2009)».

Det legges til grunn at «har tatt liv» i ulike samll
menhenger kan tolkes forskjellig og at begrepsll

bruken vil kunne veere forskjellig i medisinsk og i
juridisk sammenheng. Videre legges det til grunn
at utvalgets fortolkning av mandatets ordlyd «har
tatt liv» og «drap» har fitt betydning for hvor
mange enkeltsaker som utvalget skulle undersoke,
og for hvilke treff man har fatt i litteratursekene.

Nar det gjelder «drap» i medisinsk forstand,
vises det til klassifikasjonen som brukes internall
sjonalt (ICD-10; International Classification of
Diseases 10). Drap er der definert slik:

«Homicide, injuries inflicted by another person
with intent to injure or kill, by any means.»

Dette innebeerer for eksempel at norsk strafferetts
«legemsbeskadigelse med deden til felge» etter
WHOs Kklassifikasjon ogsd kodes som drap. I
Norge blir alle dedsfall registrert og klassifisert
etter ICD-10 i det sdkalte Dedséarsaksregisteret.
Dodsarsaksregisterets statistikk er basert pa innll
sendte dedsmeldinger og eventuelle obduksjoner.
Det blir utgitt arlige statistikker fra Statistisk senll
tralbyra (SSB) over dedsarsaker. I Dodsarsaksrell
gisteret registreres det imidlertid ikke noe vedrel(l
rende den som utferer drapet.

I juridisk sammenheng og i forhold til norsk
strafferett kan «tatt liv» relateres til flere ulike
bestemmelser i straffeloven. Nar det gjelder krimill
nalstatistikken, definerer bade Kripos og Statistisk
sentralbyra (SSB) drap som brudd pa straffeloven
§ 233 forste og andre ledd, altsd forsettlig eller
overlagt drap (ikke uaktsomt drap, forsek pa drap
eller legemsbeskadigelse med deden til felge).
Andre handlinger som medferer at gjerningsper(l
sonen «har tatt liv», omhandles i andre lovbesteml
melser, for eksempel mordbrann (straffeloven
§ 148). Det vil likevel finnes forskjeller mellom
tabeller som ellers ser noenlunde like ut, i drapsoll
versikten fra Kripos og de mer generelle kriminall
statistikkene fra SSB. Drapsoversiken fra Kripos
beskriver drap fordelt etter aret ugjerningen ble
utfert. Her blir de historiske data jevnlig oppdatert.
SSB har andre kriterier for hvilke saker som komll
mer med i deres arlige kriminalstatistikker. En
vesentlig grunn til at statistikkene blir ulike, er at
man har ulikt tidspunkt for nar opplysningene fra
sakene blir brukt til § lage statistikkene.
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Utvalget har tatt utgangspunkt i den medisinll
ske definisjonen av drap. I vurderingen er det vektll
lagt at denne definisjonen samsvarer godt med
lovens ordlyd («har tatt liv»). Det er ogsa sett hen
til at den medisinske definisjonen er mer egnet nar
det gjelder gjennomfoering av sek i internasjonal lit[l
teratur. Dette innebaerer at blant annet saker som
etter norsk strafferett er Kklassifisert som drap
(straffeloven § 233 forste og andre ledd), legemsl
beskadigelse med deden til folge (straffeloven
§ 229 tredje straffalternativ) og mordbrann (strafll
feloven § 148), har blitt gjenstand for utvalgets
undersekelser. En fullstendig oversikt over hvilke
straffebestemmelser dette vil gjelde, folger nedenl
for. Utvalget har videre lagt til grunn at forsek pa
drap og uaktsomt drap ikke omfattes av gjennomll
gangen. Forsek er uansett ikke omfattet av lovens
eller mandatets ordlyd «har tatt liv».

Gjennomgangen omfatter saker hvor gjerninll
gen fant sted i tidsrommet mellom 01.01.2004 og
01.05.2009. Dette folger av forhistorien for oppretl
telsen av utvalget og formuleringene inntatt i manll
datet.

Videre har det veert en grunnleggende forutll
setning at saken er oppklart, i den forstand at det
er identifisert hvem som har forarsaket dedsfallet.
Drapssaker hvor ingen gjerningsperson er funnet,
faller utenfor utvalgets arbeidsomrade. Det tilligll
ger heller ikke utvalget & ta stilling til uavklarte
ansvarsforhold. Utenfor faller siledes saker hvor
mistenkte/siktede/tiltalte bestrider faktisk tilknyt[l
ning til saken, og det ikke foreligger rettskraftig
domsavgjerelse vedrerende ansvarsforholdet.
Dersom gjerningspersonen har tatt sitt eget liv og
saken av den grunn ikke er pddemt, har konklusjoll
nen fra etterforskningen etter omstendighetene
blitt lagt til grunn.

4.1.2 Metode for a finne personer som har
tatt liv

Utvalget har med grunnlag i politiets driftsstatill
stikk — STRASAK - funnet frem til aktuelle straffell
saker og gjerningspersoner i perioden. Dette er
den eneste databasen med en komplett oversikt
over alle aktuelle straffesaker i Norge. Bade den
nasjonale drapsstatistikken fra Kripos og den
nasjonale kriminalstatistikken fra Statistisk senl
tralbyra (SSB) bygger pa data fra STRASAK. Nar
det gjelder den nasjonale drapsstatistikken, omfat(l
ter den drapssaker etter straffeloven § 233, og
omfatter siledes ikke annen Kkriminalitet med
dedsfelge.
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Politidirektoratet (POD) har ansvar for STRA[
SAK og BL. Databehandler for systemene er Politill
ets data- og materielltjeneste (PDMT). Det var
saledes PDMT som gjorde det praktiske arbeidet
med 4 gjore uttrekk fra STRASAK.

Det er gitt en skjematisk oversikt over hvordan
uttrekket er foretatt i figur 4.1. Det forste uttrekket
av 3134 saker (antatte gjerningspersoner) ble gjort
28. september 2009 etter folgende vilkar:

— Gjerningstidspunkt fra og med 1. januar 2004 til

og med 30. april 2009
— Saker registrert per 28.09.2009 (forste uttrekk)
— Saker registrert med en kode som kunne indill

kere kriminell handling med dedsfelge. Folll

gende koder indikerte at det hadde veert dedsl
folge:

— Drap (kode 1708 - straffeloven § 233)

— Barnedrap (kode 1710 - straffeloven § 234)

— Legemsbeskadigelse med deden til folge

(kode 1714 - straffeloven § 229, tredje
straffealternativ)
— Uttrekket inkluderte ogsa saker med folgende
koder med mulig dedsfelge:
— Grov legemsbeskadigelse (kode 1706 -

straffeloven § 231)

— Frihetsberovelse (kode 1602 — straffeloven
§ 223)

— Hensette i hjelpeslos tilstand (kode 1718 -
straffeloven § 242)

— Liv, legeme, helbred diverse (kode 1799)

— Ran, utpressing diverse (kode 2599)

— Forsettlig brann med dedsfelge (kode 701
— straffeloven § 148)

— Voldtekt med deden til folge (kode 1420 -
straffeloven § 192, tredje ledd)

Uttrekket inkluderte 1651 saker som var henlagt
av andre grunner enn at antatt gjerningsperson var
ded. Disse sakene ble ekskludert. Av de restell
rende sakene var 1225 saker registrert med koder
som indikerte mulig dedsfelge. Disse ble manuelt
gatt gjennom, og 6 saker hadde dedsfelge og oppll
fylte utvalgets inklusjonskriterier.

Basert pa dette uttrekket ble det sendt forell
sporsel til aktuelle politidistrikter om & fa nedvenl
dige opplysninger om gjerningsperson fra politiets
saksdokumenter i 258 saker som hadde koder som
indikerte at det hadde veert dedsfelge. Det kom
raskt frem at det grunnet feilkodinger i STRASAK
var et stort antall av sakene fra uttrekket hvor for(l
neermede ikke var ded som folge av den kriminelle
handlingen. Det ble derfor foretatt en manuell
gjennomgang av den elektronisk tilgjengelige
informasjonen hos Politiets data- og materielltjell
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BL (Basislesninger) og STRASAK er et register
for behandling av straffesaker, og fungerer som
en straffesaksjournal i form av registrering og
oppfelging av anmeldelser og undersokelsessall
ker, som savnede personer og mistenkelige
dedsfall. Nar politiet igangsetter etterforskning,
registreres sakens data i BL. Alle data og samtll
lige saksdokumenter som er registrert i systell
met, lagres her. En vital del av registreringen er
kodingen, som bestir i & henfore den enkelte
sak under en statistikkode som indikerer det
aktuelle straffebud. Kodingen er manuell og
basert pa saksopplysningene pa tidspunktet for
sakens opprettelse. Sakens koding kan endres
etter hvert som nye opplysninger tilsier at et
annet straffebud ber anvendes. Nar saken er ferll
dig registrert, overfores aktuelle data til STRAL
SAK. STRASAK gir derved en oversikt over
straffesakene ved at det oppgis bade saksbevell
gelser og hvor saken befinner seg frem til saken
er endelig/rettskraftig. Registeret skal gi en
oversikt over og kontroll av saksgangen og
saksavviklingen for alle straffesaker. Registeret
danner grunnlag for kriminalstatistikk, bade for
den enkelte saksbehandling og for kriminalitell
tens omfang og sammensetning. STRASAK-rapll
porter er et hjelpemiddel for politiets malstyrte
og resultatrettede arbeid, ved at de gir oversikt

Kilde: NOU 2003:21

Boks 4.1 STRASAK

over alt fra type kriminalitet til det enkelte disl
trikts restanser. Statistikk fra STRASAK danner
ogsa grunnlag for politiets analysearbeid. Data
overfores til Statistisk sentralbyra (SSB) og danll
ner grunnlaget for den offisielle kriminalstall
tistikken.

STRASAK inneholder opplysninger om alle
registrerte straffesaker. Av registeret fremgar
opplysninger om det anmeldte forhold (statisl
tikkgruppe/kode for lovbrudd, gjerningsdato,
gjerningssted/sone), navn, fedselsdata med
videre pa anmeldt og klager (fornaermede/melll
der/implisert), gods i straffesak, bil/bat/annet
kjoretey som er involvert i straffesak, modus,
ansvar for behandling (distrikt, ansvarlig etterl]
forsker, ansvarlig jurist, utlan), hvilke etterforskll
ningsskritt som er tatt, ekspedisjoner i saken/
saksgang og saksavgjorelse (pataleavgjorte
saker, dommer). Videre fremgar gruppering av
saker.

En viktig del av opplysningene i STRASAK
er statistikkoden. Den er en forutsetning for at
STRASAK skal veere formalstjenlig, at de
enkelte saker blir registrert med korrekt statisl
tikkode. Dette gjelder seerlig for SSBs oppgaver,
men er i utgangspunktet av like stor betydning
for politiets arbeid.

neste (PDMT) i alle sakene for a fastsld om det var
dedsfelge for den fornaermede.

I tillegg ble informasjonen om fornzermede og
gjerningspersonen kontrollert mot Folkeregistell
ret for 4 kontrollere om fornaermede var ded, evenll
tuelt om ogsa gjerningspersonen var ded. I tillegg
ble registrert dato for dedstidspunkt kontrollert.
For 4 kunne kontrollere mot Folkeregisteret matte
det gjennomferes et nytt uttrekk (22.10.2009). Det
nye uttrekket inkluderte samme koder som foregall
ende uttrekk.

Dette siste uttrekket ga 64 nye saker med regisll
trert dedsfelge, og de to uttrekkene ga totalt 322
saker med registrert dedsfelge. Av disse méatte 134

saker ekskluderes, hvorav 71 saker pa bakgrunn
av at manuell gjennomgang viste at det likevel ikke
forela dedsfoelge.

Det betyr at man ved utvalgets gjennomgang
har funnet totalt 194 gjerningspersoner som har
tatt liv i perioden. Av disse hadde 132 rettskraftige
avgjorelser, og 62 var ikke rettskraftig avgjort pa
tidspunktet for uttrekket.

Basert pa den oppdaterte oversikten ble det
sendt ny foresporsel til politidistriktene om innsyn
i politiets saksdokumenter i de rettskraftige
sakene. Utfallet ble at utvalget til slutt fikk innsyn i
politiets saksdokumentasjon i samtlige 132 rettsl
kraftige saker som la innenfor utvalgets uttrekk.
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Uttrekk 280909
3134 saker

Nytt uttrekk 221009 ga
64 nye saker med
registrert dgdsfalge

/ h 4 \ A 4

1651 ekskludert 1225 rettskraftige 322 saker med
fordi de var saker uten registrert
henlagt registrert dgdsfalge dagdsfalge,

i STRASAK, gatt rettskraftige

gjennom manuelt og ikke

rettskraftige
A\ 4 A\ 4

1219 ekskludert 6 rettskraftige 188 saker 134 ekskludert
fordi de var uten saker som ikke med fordi:
dadsfaglge hadde registrert registrert - de var
(1211) eller dgdsfglge i dadsfglge dobbelt -
utenfor STRASAK registrert (41)
utvalgets andre - det ikke var
kriterier (8) dedsfalge (71)

- hendelsen var
for 1.1.2004 (15)
- de var utenfor
utvalgets andre
kriterier (7)

194 saker med
dadsfalge

62 ikke

rettskraftige
saker

.

132 rettskraftige
saker

Figur 4.1 Oversikt over antall saker

4.1.3

Begrepet «psykisk lidelse» er et vidt begrep, som
har ulik betydning i ulike settinger. Grensedragll
ning mellom hvem som skal veere innenfor begrell

«Kjent psykisk lidelse»

pet eller ikke, vil avhenge av hvilket perspektiv
man ensker 4 ha. Utvalget presiserer nedenfor
hvordan utvalget bruker begrepet i denne rapporll
ten. Som eksempler pd ulike grensedragninger
nevnes imidlertid forst:
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— Gjerningspersoner som ble vurdert til & vare
utilregnelige og demt til tvungent psykisk helll
severn, det vil si & legge en juridisk definisjon til
grunn. Dette ble for eksempel gjort ved den
forrige utvalgsgjennomgangen av drapssaker i
Norge.!

— Personer med en diagnose som ansees som
alvorlig psykisk lidelse, dvs. 4 legge en medil
sinsk definisjon til grunn. Det er uenighet om
hvor grensene géar for alvorlig psykisk lidelse,
men ofte inkluderer man schizofreni, bipolar
lidelse og alvorlig depressiv lidelse. I noen tilll
feller inkluderes ogsd noen personlighetsfor(l
styrrelser.

— Personer med en psykisk lidelse i henhold til
Verdens helseorganisasjons definisjon, det vil
si en lidelse innen kapittelet om psykisk lidelse
(F0-F99) i diagnosemanualen ICD-10.2

I gjennomgangen av sakene i perioden har utvalget
valgt samme definisjon av «psykisk lidelse» som
Verdens helseorganisasjon. En slik inkluderende
definisjon i kartleggingsfasen var etter utvalgets
vurdering nedvendig for 4 fi en helhetlig forstall
else. Man fikk dermed et bedre grunnlag for & saml[l
menligne denne undersekelsen med tidligere
undersekelser. I tillegg fikk man et grunnlag for &
si noe om forholdet mellom det totale antallet gjerl]
ningspersoner og antallet gjerningspersoner med
ulike typer psykisk lidelse.

I tilrddingene har utvalget imidlertid valgt
hovedfokus pé personer med alvorlige psykiske
lidelser og alvorlige personlighetsforstyrrelser,
spesielt der disse er i kombinasjon med ruslidelll
ser. Med begrepet alvorlige psykiske lidelser i rapll
porten menes: schizofreni, schizotyp lidelse, parall
noid psykose, schizoaffektiv lidelse og andre psyll
koser (F20-F22, F24-F29), manisk og bipolar
lidelse (F30-F31) og alvorlig depressiv lidelse
(F32.2, F32.3, F33.2, F33.3). Begrepet alvorlig perll
sonlighetsforstyrrelser brukes i rapporten om:
paranoid, schizoid, dyssosial og emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse (F60.0-F60.3). Begrepet
ruslidelse er brukt i rapporten om lidelser relatert
til alkohol og andre rusmidler (F10-F16, F18-F19).

For drapet har mange gjerningspersoner ikke
veert via hjelpeinstanser som har kunnet vurdere
sykdomsbilde opp mot diagnoser for drapet. Utvalll
get har derfor valgt & inkludere personer som i
rettspsykiatrisk erkleering, etter hendelsen, har
blitt diagnostisert til & ha veert syk for eller under

1. Rasmussen-utvalget, 1998
2. World Health Organization, 2000
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hendelsen, p4d samme méte som de som ble diagll
nostisert for hendelsen.

4.1.4 Metode for a skaffe informasjon om
gjerningspersoner med kjent psykisk
lidelse

Utvalget matte selv kartlegge hvilke av gjerningsl(l
personene som hadde «kjent psykisk lidelse».
Dokumentasjon innhentet fra politi bidro til viktig
informasjon om psykisk lidelse i mange av sakene,
men informasjonen var ikke komplett. P4 den bakll
grunn var det nedvendig & innhente informasjon
fra flere kilder. Et naturlig utgangspunkt for innfl
henting av opplysninger om psykisk lidelse var
gjerningspersonenes fastlege.

Basert pad funnene fra gjennomgangen av
STRASAK og Folkeregisteret innhentet utvalget
deretter informasjon fra Helseskonomiforvaltnin[l
gen (HELFO) om hvem som var gjerningspersoll
nens fastlege pd gjerningstidspunktet, eventuelt
hvem som senere var blitt gjerningspersonens fast(l
lege.

Pa grunnlag av de opplysninger som fremgikk
av HELFOS register, ble det sendt forespeorsel til
alle fastleger som var fastlege pa gjerningstidsll
punktet eller ved foresperselsdatoen. Fastlegen
ble forespurt om pasienten hadde psykisk lidelse
(inklusive ruslidelser) pa gjerningstidspunktet
eller tidligere. Hvis pasienten hadde det, ba utvall
get om 4 fa tilsendt kopi av relevant informasjon i
pasientjournalen som kunne gi informasjon om
psykisk lidelse. For 19 av gjerningspersonene var
det ikke registrert noen tilknytning til fastlege, og
for fem av gjerningspersonene mottok utvalget
ingen tilbakemelding fra forespurte fastlege. Det
betyr at utvalget har mottatt informasjon fra fastlell
gene til 108 av gjerningspersonene.

Det ble tidlig klart at en svert viktig kilde til
informasjon om gjerningspersonens psykiske
helse og rusbruk var rettspsykiatriske erklaeringer
avgitt for domstolene i henhold til straffeprosessloll
ven § 165. Utvalget har fatt innsyn i rettspsykiall
triske erkleeringer i 85 saker. I de resterende 47
sakene har det ikke foreligget noen slik erkleering.

I den grad det er reist tilsynssak, har ogsé saksll
dokumenter fra helsetilsynet i fylkene og Statens
helsetilsyn gitt supplerende informasjon om gjer(l
ningspersoner med Kkjent psykisk lidelse. Av de 132
sakene som utvalgets gjennomgang omfattet, var
det saksdokumenter fra helsetilsynene i 21 av dem.

I gjennomgangen av sakene er det valgt en
kombinasjon av kvalitativ og kvantitativ metode.
Utvalget har gitt gjennom noen enkeltsaker i
detalj. I tillegg har alle saker blitt gatt gjennom
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med hensyn pa 314 forhdndsbestemte variabler, og
informasjonen ble lagt inn i statistikkprogrammet
SPSS. Variablene ble utvalgt basert pa informasjon
fra litteratursek, mandattekst og innspill fra utvall
get og samarbeidende fagpersoner. For & sikre
sammenligningsgrunnlag ble variabellisten koorll
dinert med hva som er benyttet i offentlig statistikk
og andre undersokelser, bade tidligere og pagall
ende. Utvalget fikk blant annet tilgang til kodeboll
ken til et storre forskningsprosjekt i Storbritannia.’
Utvalget fikk ogsé tilgang til kodeboken til avslutll
tet forskningsprosjekt til forsker Pal Greondahl ved
Kompetansesenteret for sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri, Helse Ser-Ost.

4.1.5 Konfidensialitet

Dokumentasjonsgrunnlaget for utvalgets gjenl
nomgang omfatter materiale utlant fra politidistrikll
ter, helsetjenesten, Den rettsmedisinske kommill
sjon (DRK) og Statens helsetilsyn. Materialet inn-
holder personsensitive og taushetsbelagte
opplysninger. Det har derfor vart viktig for utvalll
get, og for samarbeidende fagpersoner som har
utfert utredningsoppdrag for utvalget, & serge for
at opplysninger ikke kommer pé avveie. I forstall
else med de instanser som etter utvalgsloven har
gitt dokumentinnsyn i bestemte saker, har utvalget
serget for at utlint materiale enten returneres til
opphavsstedet, eller at utldnte kopier blir destrull
ert. Likeledes skal benyttede elektroniske lagll
ringsmedier destrueresi etterkant av analysearbeill
det.

Av juridiske og etiske hensyn, er det i rapporll
ten ikke inntatt detaljerte beskrivelser av hendelll
sesforlop og involverte personer. De enkelthistoll
rier som er inntatt er omskrevet og til dels oppkonll
struerte for & umuliggjere identifisering av infor(l
mantene.

4.2 Litteraturgjennomgang

En av hovedmalsetningene til utvalget er i henhold
til mandatets punkt 5.2 &

«gi rad om hvilke tiltak som ber iverksettes pa
tjeneste- og systemniva for 4 forebygge at perll
soner med alvorlig psykisk lidelse/rusmiddell
avhengighet begéar drap».

For & sikre at utvalget gir faglig begrunnede rad,
har mye av utvalgets arbeid basert seg pa gjennoml[
gang av eksisterende forskningslitteratur. Utvalget

3. Appleby, 2005
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har blant annet foretatt en strukturert litteratur(l
gjennomgang om sammenhengen mellom psyl
kiske lidelser og drap, jf. vedlegg 3. I tillegg har
eksterne samarbeidspartnere som har skrevet
deler av utredningen, basert seg pa eksisterende
forskningslitteratur og beskriver kunnskapsstatus
pa sine felter. P4 grunn av tidsbegrensning har
eksterne samarbeidspartnere hovedsakelig basert
seg pa litteratur de allerede har kjennskap til. I
noen tilfeller har de ogsa foretatt litteratursek som
beskrevet i hvert enkelt kapittel.

Utvalgets gjennomgang av 132 drapssaker kan
ikke si noe sikkert om &rsakene til drapene. Denne
typen gjennomganger vil méatte vaere beheftet med
svakheter idet gjennomgangen omfatter et meget
begrenset antall saker og vurderingene er gjort
retrospektivt (i etterpaklokskapens lys). Man har
heller ikke undersekt en sammenlignbar gruppe
personer med samme metode, og det er dermed
vanskelig 4 vurdere om det er forskjeller mellom
de som har drept og andre personer. Forskningen
som er foretatt pa feltet, og som ikke har slike svakll
heter, har sterre mulighet til & beskrive sannsynll
lige arsaksfaktorer til drap. Utvalget mener derfor
at det vil veere uheldig & basere rad som skal
omfatte mange mennesker og systemer, pa bare en
slik begrenset gjennomgang av saker.

Litteraturgjennomgangen viser at det er forell
tatt flere grundig forskningsbaserte studier pa
mange av temaene som mandatet omfatter. Mye av
denne forskningen kan, i sterre grad enn utvalgets
begrensede gjennomgang av et fatall saker, danne
grunnlag for forslag til rad og tiltak, fordi disse
forskningsbaserte studiene har bygget pa et omfatll
tende materiale og veert underlagt rigide krav til
metode og kvalitetssikring. I tillegg kommer det at
forskningen har blitt gjort pd mange ulike mater og
under ulike vilkér, og derfor har gitt mulighet til &
beskrive flere sider av mandatets komplekse proll
blemstillinger enn hva utvalgets gjennomgang har
gitt mulighet til.

Utvalget har sekt etter rad/tiltak som kan
senke risikoen for drap, og riddene ma folgelig
veere relatert til arsaksfaktorer til drap. Her ligger
den store utfordringen, og det vises i den forbinl
delse til Christensens konklusjon i studien fra
1956, hvor det heter:

«Det er av interesse a papeke sammenhenger
mellom personlighetsstruktur, sinnslidelse og
kriminalitet, men det er ulike viktigere & finne
frem til arsakssammenhenger. Her svikter
denne underseking i forste rekke fordi forsel
kene pa kausalanalyser ma foretas retrospekll
tivt. Vi har nok vist karakteristiske trekk hos
gruppen av drapsmenn, men noen virkelig for(l
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Klaring pd hva som har fitt disse menneskene
til 4 ta liv, har vi ikke funnet..... En kausalanall
lyse ville vel bare vaere mulig a utfere i forbinll
delse med en dybdepsykologisk analyse av
hvert enkelt tilfelle. Personlig er jeg ogsa da i
tvil om en egentlig ville komme si meget lenll
ger enn a henfere drapshandlingen til en
bestemt referanseramme som bygger pa den
spesielle analytiske teori.»*

Tilsvarende utfordringer gjor seg gjeldende nar
utvalget ifolge mandatets punkt 4.1.2 er blitt bedt
om a

«redegjore for de forhold som det mener har
betydning for at gjerningspersonen kom i en
situasjon hvor den psykiske lidelsen, og evt.
medfelgende rusmiddelproblematikk, medvirll
ket til at liv ble tatt».

Ved utvalgets gjennomgang har man mulighet til &
se hvor ofte anbefalinger i veiledere og andre stanl
darder ikke har blitt fulgt. Man har imidlertid ikke
mulighet til & si noe sikkert om arsaksfaktorer i
den enkelte sak. En retrospektiv gjennomgang av
saker uten gjennomgang av sammenlignbare grupl
per, vil ikke veere en egnet metode for & ta stilling
til det spersmal som mandatet reiser. Dette gjelder
for dette utvalgets gjennomgang av enkeltsaker
som for tidligere gjennomganger.’

Utvalget kan ved sin gjennomgang beskrive
hva som har skjedd, og om det har skjedd avvik fra
eller brudd med gjeldende veiledere og standarfl
der. Utvalget kan ikke utelukke at svikt i systemer
og brudd péa standarder har medfert at liv har blitt
tatt, men utvalget kan ikke si hvorvidt dette har
skjedd i det enkelte tilfellet.

4.3 Intervjuer med domte, demtes
pargrende og pargrende til offeret

Etter oppdrag fra Olsenutvalget har Kompetansell
senteret for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri,
Helse Ser-Ost gjennomfert et begrenset antall
intervjuer med personer som er demt for alvorlig
voldskriminalitet med dedsfelge, og intervjuer
med parerende til demte. De som har gjennomfort
intervjuene, har i forbindelse med oppdraget
undertegnet en personlig taushetsplikterklaering
til Olsenutvalget, og utvalgets leder har fort liste
over alle personer som har mottatt opplysninger
undergitt taushetsplikt i forbindelse med utvalgs[
arbeidet, jf. kapittel. 8.3 i Ot.prp. nr. 90 (2008-

4. Christensen, 1956 s 316
5. Rasmussen-utvalget, 1998 s. 7
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2009) Om lov om forklaringsplikt, taushetsplikt
mv.®

Intervjuundersekelsen er ikke forskningsball
sert. Undersekelsen omfatter et meget begrenset
antall personer, og det er ikke benyttet representall
tiv utvalgsmetode. Intervjuene kan ikke hevdes &
vaere representative for gruppen, og det vil ikke
vaere forsvarlig 4 generalisere utover den ene
saken.

Hensikten med intervjuene er & belyse neerll
mere og finne illustrasjoner/eksempler pa hvorll
dan demte og parerende til demte har oppfattet
kontakten med helsevesenet, og fa here deres oppll
fatning av hva som eventuelt ledet opp til drapet.
Det ble saerskilt sokt besvart hvorvidt det har forell
ligget en individuell plan eller en behandlingsplan,
om det er blitt tilbudt ulike former for behandling,
og om den demte da har fulgt opp behandlingen og
hva han syntes om den. Sitater fra intervjuundersell
kelsen er tatt inn i bokser under kapitlene 8 og 12.

Utvalgssekretariatet hadde i forkant av inter(]
vjuene innhentet godkjenning fra den institusjonen
hvor den demte befant seg, og skriftlig samtykke
fra den demte. Intervjuene med den demtes parell
rende er ogsd samtykkebasert. I de tilfellene inter(]
vijuobjektet har samtykket til det, ble det gjort lyd[
bandopptak under intervjuet for & skaffe et kildell
materiale det vil kunne veere mulig § sitere ordrett
fra. I trdd med avtalen med informantene har oppll
takene fra intervjuene blitt destruert. Etter avtale
med informantene vil materialet bare kunne prell
senteres og offentliggjeres i anonymisert form.
For 4 umuliggjere identifisering av sakene og infor(l
mantene har utvalget ogsa omskrevet og konstrull
ert deler av fremstillingene.

Itillegg til de gjennomferte intervjuer har utvalll
get og utvalgsmedlemmene mottatt direkte henll
vendelser fra personer som har statt gjerningsperll
sonen og/eller offeret naer. Disse personlige beretll
ningene har gjort inntrykk.

4.4 Intervjuer med hjelpeinstanser

SINTEF Helsetjenesteforskning har etter oppdrag
fra Olsenutvalget utfert en kvalitativ studie hvor
forskerne har gatt grundig inn i seks tilfeller hvor
en person med Kjent psykisk lidelse har tatt liv.
SINTEF gjennomferte til sammen 43 intervjuer
med personer ansatt i kommune, sykehus, DPS og
politiet i form av semistrukturerte intervjuer. For[l
maélet har veert 4 fremskaffe eksempler pa hvilke

6. Ot.prp. nr. 90 (2008—-2009) Om lov om forklaringsplikt, taus(]
hetsplikt mo.
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erfaringer tjenestene har gjort seg etter hendell
sene, og hvordan de eventuelt er benyttet i kvalill
tetsforbedrende arbeid. Studien har, i likhet med
det ovrige utvalgsarbeidet, veert regulert gjennom
lov 19. juni 2009 nr. 73 om utvalg som skal underll
seoke forhold knyttet til at personer med kjent psyll
kisk lidelse har tatt liv. Intervjuutskrifter og annet
bakgrunnsmateriale er blitt destruert etter at oppll
draget er avsluttet. Av juridiske og etiske hensyn
er det i rapporten ikke inntatt detaljerte beskrivelll
ser av hendelsesforlop og involverte personer. De
enkelthistorier som er inntatt, er omskrevet og til
dels oppkonstruert for 8 umuliggjere identifisering
av informantene. SINTEF-rapporten og funnene
fra intervjuene har dannet grunnlaget for kapittel
15.

4.5 Bistand fra forsknings- og fagmiljo

Utvalgets mandat er omfattende og bererer en
rekke forskjellige fagomréader og spesialfelter. For
a sikre at utvalgets vurderinger og forslag til tiltak
sa godt som mulig er forankret i kunnskapsbasert
viten, har utvalget sokt samarbeid med en rekke
forskere og forskningsmiljser — bade i inn- og
utland. I rapporten har utvalget fatt bidrag fra forll
skere tilknyttet folgende norske institusjoner: Foll
kehelseinstituttet, Kompetansesentrene for sikker(l
hets-, fengsels- og rettspsykiatri, Nasjonalt kunnll
skapssenter for helsetjenesten, Politihgyskolen,
Ressurssenteret om vold, traumatisk stress og
selvmordsforebygging Ser (RVTS Ser), Senter for
rus- og avhengighetsforskning (SERAF), Statens
institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) og Komll
petansesenteret rus — region @Jst.

Nar det gjelder utenlandske forskningsmiljoer,
har utvalget hatt en seerskilt kontakt med ett forsl
kningsmilje i England. Utvalget hadde i januar
2010 meter med professor Louis Appleby og
enkelte medarbeidere ved «The National Confill
dential Inquiry into Suicide and Homicide by Peoll
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ple with Mental Illness», University of Manchester.
Appleby innehar ogsi embetsstillingen «National
Director for Mental Health» ved «Department of
Health». I tillegg har utvalgets svenske medlem
kunnet bidra med seerskilt innsiktsfull informasjon
om aktuelle studier og forskning i Sverige. Nar det
gjelder internasjonal forskning for evrig, har utvall
get basert seg pa informasjon som er kommet frem
gjennom litteratursek.

4.6 Stormgate

Olsenutvalget inviterte til stormete/heringsmete
18. november 2009 med temaet: «Forebygging og
samarbeid. Eksisterer det samarbeidsproblemer
som kan pévirke risikoen for at personer med psyll
kisk lidelse tar liv?». Bakgrunnen for metet var at
utvalget ensket 4 fa synspunkter og rad fra brukerll
og parerendeorganisasjoner og andre berorte i tilll
legg til behandlingsmiljeer, etater, forskningsmilll
joer, frivillige organisasjoner mfl. i erkjennelse av
at utvalgets arbeid var helt avhengig av bred og
god tilgang pa kunnskap, erfaringer og meninger.

Motet var delt inn i to deler, hvor den ene senl
trale problemstilling var: Hvilke faktorer kan sikre
nedvendig informasjonsflyt mellom tjenester som
skal samarbeide om personer med kjent psykisk
lidelse? Den andre hovedproblemstillingen var:
Hvordan skaper vi sammenheng i tjenestene for
personer med kjent psykisk lidelse? Inviterte innlell
dere - politioverbetjent Arne Erik Hennum, Oslo
politidistrikt og kommuneoverlegen i Moss Knut
Michelsen — innledet hver sin del for det ble apnet
for plenumsdiskusjon.

I motet deltok forskjellig organisasjoner, tjenes[
ter, etater, institusjoner og fagpersoner som har et
seerskilt ansvar eller interesse for og erfaring med
oppfelging av personer med psykisk lidelse som
har behov for tverrfaglige tjenester. I alt var det 117
motedeltakere.
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Kapittel 5
Drap i perioden 01.01.2004-01.05.2009

5.1 Avgrensninger

Utvalgets mandat er & underseke mulig svikt i sysll
temer og forlep knyttet til mennesker med kjent
psykisk lidelse som har tatt liv i Norge i perioden
01.01.2004-01.05.2009. Utvalget har derfor foretatt
en gjennomgang av drapssakene i perioden, og forll
sekt & finne informasjon om gjerningspersonenes
psykiske helse. Kapittel 4 beskriver hvordan
sakene ble identifisert, og hvordan informasjonen
ble innhentet. Dette kapittelet inneholder resultall
ter fra utvalgets gjennomgang og analyse av samt[l
lige saker. I dette kapittelet gis det en beskrivelse
av gjerningspersonene og deres ofre, og kartlegll
gingen av gjerningspersonenes psykiske helse finll
nes i kapittel 5.3. Funn vedrerende hvilken
behandling gjerningspersonene har mottatt i hjelll
peapparatet, presenteres i kapittel 8.

I de 132 sakene som utvalget fikk innsikt i, hvor
noen hadde tatt liv, var det ifelge opplysninger fra
politiet selv usikkerhet knyttet til den informasjon
som forela hos politiet om gjerningsmennenes psyll
kiske helse. Da det ikke forela sikker informasjon
i utgangspunktet om hvilke drapspersoner som
hadde psykiske lidelser, méatte utvalget innhente
informasjon om samtlige gjerningspersoner og
analysere denne. Bare i de tilfeller hvor fastlegen
har rapportert om kjent psykisk lidelse, har utvalll
get bedt om kopi av pasientjournalen fra fastlegen,
og da bare for de relevante journalnotater. Med
unntak av manglende journal fra fastlege for de
uten kjent psykisk lidelse, var tilgjengelig informall
sjon lik for personer med og uten kjent psykisk
lidelse.

Utvalget har vurdert om denne rapporten bare
skal inneholde statistikk pa personer som hadde
kjent psykisk lidelse, men har valgt & presentere
data for alle gjerningspersonene som utvalget har
innhentet informasjon om. Dette er begrunnet i
flere forhold.

Definisjonen pa kjent psykisk lidelse vil kunne
variere (jf. kapittel 4.1.3). Inklusjon av alle gjerll
ningspersonene vil gi et mer helhetlig bilde enn
om man ekskluderte deler av gruppen. Dette vil gi
et storre bidrag i forhold til mélsetningen om evenll
tuelt & forebygge flest mulig av fremtidige drap enn

om man bare tok for seg undergrupper av gjerll

ningspersonene.

Hvis man bare presenterer data for personer
med kjent psykisk lidelse, vil man ikke kunne si
noe om gjerningspersoner med psyKkisk lidelse er
annerledes enn andre. Det vil likeledes ikke veere
mulig & si om psykisk lidelse hos gjerningspersoll
nen er sjelden eller hyppig forekommende. Utvalll
get har derfor valgt 4 presentere den tilgjengelige
informasjonen om hele gruppen gjerningspersoll
ner, bade de med og de uten psykisk lidelse.

Utvalget har gatt gjennom all informasjon som
er mottatt om de 132 identifiserte gjerningspersoll
nene. Det er imidlertid sveert varierende hvilken
informasjon som utvalget har mottatt om deres
helse og behandling for hendelsen. Dette er
begrunnet i flere forhold, blant annet:

— Rettspsykiatriske erkleeringer har veert en vik[l
tig informasjonskilde der fastlege hadde
begrenset informasjon. Det foretas rettspsykiall
trisk undersekelse kun der det er tvil om tilreg(l
nelighet eller fare for tilbakefall til alvorlig krill
minalitet. Det var ikke foretatt rettspsykiatrisk
undersekelse i 47 av sakene.

— Helsetilsynet har innhentet detaljert informall
sjon om hvilken helsehjelp personene har motll
tatt. Helsetilsynene i fylket og/eller Helsetilsyll
net sentralt hadde totalt veert inne i 21 av
sakene som utvalget har gatt gjennom.

— Det var svaert varierende informasjon som fast(l
legene hadde, noe som ogsa reflekterte en stor
variasjon i behandlingsintensivitet. I 24 saker
har utvalget ikke mottatt informasjon fra fastll
lege, hovedsakelig fordi utvalget ikke har fun-
net at gjerningspersonen hadde fastlege (19
saker).

— I saker med selvdrap foreligger ikke dom eller
rettspsykiatrisk erkleering.

— Der fastlegene ikke hadde informasjon som
tilsa at personen hadde psykisk lidelse for henll
delsen, har utvalget ikke mottatt journal fra
fastlegen.

— Utvalget hadde innen utvalgets tidsrammer
ikke mulighet til & innhente informasjon fra
andre instanser, for eksempel spesialisthelsell
tjenesten eller psykisk helsetjeneste i kommull
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nene. I noen tilfeller har utvalget imidlertid fatt
tilgang til detaljert informasjon om deres tjell
nester, enten via rettspsykiatrisk erklering,
helsetilsynets gjennomgang, kopi av epikrise
hos fastlege eller fra politidokumenter.

P4 grunn av disse begrensningene i hvilken infor(l
masjon utvalget har, vil antall saker med Kkjent
informasjon (N) pa de forskjellige temaene variere.
Der det oppgis prosentvis andel, tas det utgangsl
punkt i de sakene hvor man har informasjon.

I noen saker var det flere gjerningspersoner, og
i noen saker var det flere ofre. Da fokus for under(l
sekelsen har veert hvilken oppfelging gjerningsll
personene har mottatt i forkant av drapet, er infor(l
masjonen sortert pd gjerningspersoner og for
eksempel ikke pi ofre eller sak.

Utvalget legger til grunn at bare saker hvor det
juridisk var endelig avgjort at noen hadde tatt liv,
skulle inkluderes i utvalgets undersekelse. Infor(l
masjonen som gis gjelder kun saker som var endell
lig avgjort for 28. september 2009 da utvalget satte
strek for sin gjennomgang av sakene. Det gis der(l
for ikke informasjon om 62 gjerningspersoner med
38 ofre hvor det ikke foreld rettskraftig dom pa
dette tidspunktet. I en av disse sakene var en av
gjerningspersonene demt; det vil si at for et av ofrell
nes vedkommende, er bare en av flere antatte gjerl]
ningspersoner med i utvalgets gjennomgang. I tilll
legg var det seks drapsofre uten kjent gjerningsl
person i politiets dokumenter. Det vil si at materiall
let ikke gir et komplett bilde av alle gjerningspersoll
ner som har tatt liv i perioden. Det er mulig at en
oversikt over alle sakene ville gitt et annet bilde.
For eksempel er det mulig at det finnes seertrekk
ved saker som tar lang tid i rettsapparatet. Det er
ogsa mulig at saker i slutten av perioden, som ikke
var rettskraftig avgjort, er annerledes enn saker fra
resten av perioden.

Salangt det har veert mulig innen utvalgets tidsl
frister, har det veert forsekt 4 finne mest mulig sam(l
menlignbare tall, for & se om gjerningspersonene
er annerledes enn andre grupper personer. For
eksempel sammenlignes gjerningspersonene med
befolkningen ellers, med tidligere innsatte i norske
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fengsler, med tidligere grupper av gjerningspersoll
ner som har utevet drap undersekt i norske og
internasjonale undersgkelser, og sa videre. Utvalll
get minner om at det sjelden er direkte sammenl
lignbare tall pa tvers av undersekelser. Det benytl
tes som oftest forskjellige metoder, og det kan
veere ulike svakheter og skjevheter mellom underl]
sekelsene. Som et eksempel kan det nevnes atien
del befolkningsunderseokelser er personer med
alvorlige psykiske lidelser underrepresentert. Et
annet eksempel er at det kan veere problematisk &
sammenligne funn pa tvers av landegrenser pa
grunn av forskjeller i helsetjenester eller kulturelle
forskjeller.

5.2 Antalldrapiperioden

De 132 gjerningspersonene som utvalget har gatt
gjennom, drepte totalt 140 personer (tabell 5.1). I
tillegg var det 37 ofre hvor ingen av de antatte gjer(l
ningspersonene hadde rettskraftige dommer, og
for 6 ofre var det ukjent gjerningsperson. Det vil si
at det i perioden dede totalt 183 personer av drap
begétt av andre, det vil si 34,3 drap i gjennomsnitt i
aret, som tilsvarer 0,74 drap per 100 000 innbyg(
gere.

En del offentlige statistikker inkluderer bare
personer dreptihenhold til straffelovens § 233, for(l
settlig eller overlagt drap. I henhold til utvalgets
gjennomgang var dette totalt 157 personer, det vil
si 29,5 drap i gjennomsnitt i aret i perioden som
utvalget har undersegkt. Dette tilsvarer 0,64 drap
per 100 000 innbyggere per ar.

I 18 tilfeller begikk den antatte gjerningspersoll
nen selvdrap i etterkant av hendelsen. Gjerningsl(l
personene selv er ikke inkludert i oversikten over
antall ofre.

Offentlige statistikker om drap i Norge fra SSB
og Kripos tar utgangspunkt i informasjon fra politil
ets registre (STRASAK), og tar utgangspunkt i
antall ofre for drap etter straffeloven § 233, det vil
si forsettlig eller overlagt drap. Selv om det er noe
forskjell nar drapene registreres hos SSB og Krill
pos, vil de gi samme hyppighet av drap over tid.

Tabell 5.1 Oversikt over antall gjerningspersoner og antall ofre i de gjennomgatte sakene

1 offer 2 ofre 3 ofre
1 gjerningsperson 110 saker 8 saker 3 saker
2 gjerningspersoner 3 saker!
3 gjerningspersoner 2 saker

1

I en sak med 2 antatte gjerningspersoner hadde forelopig bare en gjerningsperson rettskraftig dom.
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Drapsrate per 100 000 innbyggere

2004-2009*
2004-20082
2000-20032
1995-19992

1989-1994°
1979-19823 B Drapsrate per 100 000
1973-1978¢ innbyggere

1969-19723

1965-1969*
1960-19644

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

Figur 5.1 Drapsstatistikk over tid, dede per 100 000 bosatte per ar

1 Thenhold til utvalgets gjennomgang, drap i henhold til str.l. § 233

2 Thenhold til Kripos, delt pa antall 100 000 innbyggere per ér. Kripos, 2008
3 henhold til SSB. Statistisk sentralbyra, 2004

4 Thenhold til SSBs dedsarsaksstatistikk. Rognum, 1985

Drapsrate per 100 000 innbyggere

Tyskland
Norge
Danmark
Sverige
Frankrike

England/Wales W Drapsrate per 100 000

Canada innbyggere
Finland

Skottland
USA
Globalt

Figur 5.2 Drapsrate internasjonalt per 100 000 innbyggere

Drapsratene er i henhold til FNs internasjonale statistikk og er basert pd gjennomsnittet av tilgjengelige data i perioden 2003-2008.
(United Nations Office on Drugs and Crime, 2009)

Som man ser av figur 5.1, ser det ut som det har frem til begynnelsen av 1970-tallet, hvor drapsrall
veert en nedgang i antall drap i Norge de siste 30 tene sjelden var over 0,6 per 100 000 innbyggere.
arene. Det er imidlertid verdt & merke seg at draps- Det kan vaere vanskelig & sammenligne antall
raten var tilsvarende lav fra slutten av 1950-tallet og drap pa tvers av ulike land fordi definisjonen av
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drap vil kunne variere. Det har imidlertid vert
kjent i mange ar at Norge har hatt lave drapsrater i
forhold til andre land, inklusive de nordiske lan[
dene.! FN beregnet at det ble begatt 490 000 drap i
verden i 2004, det vil si en global drapsrate pa 7,7
per 100.000 innbyggere.? De skandinaviske lan(
dene har imidlertid en lavere drapsrate (jf. figur
5.2).

5.3 Omfang av psykiske lidelser

Det var totalt 92 (71 %) av gjerningspersonene som
hadde en diagnostiserbar psykisk lidelse pa gjerll
ningstidspunktet, og 97 (75 %) hadde en psykisk
lidelse i lopet av livet. De vanligste psykiske lidell
sene pa gjerningstidspunktet var rusrelaterte diag(l
noser (38 %), personlighetsforstyrrelser (30 %) og
schizofreni/paranoid psykose (18%). Andelen
med diagnosen schizofreni eller paranoid psykose
var vesentlig heyere enn det som er vanlig i befolk(l
ningen. Det var ogsa overhyppighet av personligll
hetsforstyrrelser og rusrelaterte lidelser. Rusrelall
terte psykiske lidelser dreftes i kapittel 7.

Utvalget har tatt utgangspunkt i fastsatte diagl]
noser, enten fra for hendelsen eller fra rettspsykiall
trisk erkleering etter hendelsen. Utvalget har ikke
overprovd diagnostiseringen. Det vil si at man ikke
har satt diagnose selv om det foreld informasjon
om at personen burde hatt diagnose. Man har imidll
lertid godtatt grove eller uneyaktige diagnosesetll
tinger. For eksempel har man tatt hensyn til diagll
noser satt av fastleger innen diagnosesystemet
ICPC-2, hvor man har et begrenset antall diagnosell

1. Olaussen, 1995

2. FNs drapsstatistikk inkluderer ikke liv tatt som del av en
vaepnet konflikt (United Nations Office on Drugs and
Crime, 2009)

Tabell 5.2 Antall diagnoser
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muligheter innen psykisk helse.®> Man har ogsé
inkludert diagnoser som ikke har referert seg til
diagnosesystemer. Dette kan for eksempel veere
rettspsykiatriske erkleringer som sier at gjerll
ningspersonen har hatt depresjon uten & spesifill
sere om dette er ment som diagnose eller eventuelt
hvilken diagnose.

Diagnoser pa gjerningstidspunktet er hovedsall
kelig satt i rettspsykiatriske erkleeringer. Der det
er satt diagnoser hos andre for hendelsen og inforll
masjonen tilsier at de ogsa har hatt denne sykdoml
men pa gjerningstidspunktet, er denne informasjoll
nen ogsa inkludert.

Béde hoveddiagnose og opptil fem bidiagnoser
har blitt registrert (tabell 5.3). I tillegg har antall
diagnoser blitt registrert (tabell 5.2). I tillegg har
man registrert informasjon om oppstart av hovedll
diagnose og nar den ble diagnostisert forste gang.
For tre personer mangler informasjon om psykisk
helse og eventuelle diagnoser.

Det er vanskelig 4 vite neyaktig sammenlign[]
bare tall for befolkningen i Norge, da det ikke
eksisterer komplett statistikk over andel i befolkl
ningen med de ulike diagnosene. Det finnes imid[
lertid undersekelser som kan gi indikasjoner pa
noen omrader. Disse undersgkelsene er oppsuml
mert i en rapport fra Folkehelseinstituttet i 2009.*
Rapporten oppsummerer ogsé tall for undersekelll
ser i en del andre land. Vi vil her ga gjennom de
vanligste lidelsene hos gjerningspersonene (tabell
5.3). For rusrelaterte lidelser (F10-F19) henvises
det til eget kapittel om det.

Det var vesentlig flere personer med schizoll
freni og lignende lidelser enn forventet ut fra
befolkningstall. Det var totalt 20 personer (16 %)
som ble vurdert til 4 ha schizofreni pa gjerningsll

3. KITH, NSAM, & Sosial- og helsedirektoratet, 2004
4. Mykletun, Knudsen, & Mathiesen, 2009

P4 gjerningstidspunktet

I lopet av livet

Antall Prosent Antall Prosent
0 37 29 % 32 25 %
1 35 27 % 31 24 %
2 32 25 % 19 15%
3 17 13% 14 11%
4 3 2% 13 10 %
5} 3 2% 8 6 %
6 2 2% 6 5%
7 eller flere 6 5%
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Tabell 5.3 Diagnose for gjerningspersonene pa gjerningstidspunktet og i lapet av livet (N = 129)

P4 gjerningstidspunktet I lopet av livet

Antall Prosent Antall Prosent
Organiske, inklusive symptomatiske, psykiske
lidelser (FO-F9) 3 2% 3 2%
Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes
bruk av psykoaktive stoffer (F10-F19) 49 38 % 51 40 %
Schizofreni, schizotype og paranoide lidelser
(F20-F29) 23 18% 25 19%
Affektive lidelser (F30-F39) 12 9% 28 22 %
Nevrotiske, belastningsrelaterte og somatoforme
lidelser (F40-F49) 15 12% 34 26 %
Atferdssyndromer forbundet med fysiologiske
forstyrrelser og fysiske faktorer (F50-F59) 1 1% 8 6 %
Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos voksne
(F60-F69) 38 30% 41 32%
Psykisk utviklingshemning (F70-F79) 0 0% 0 0%
Utviklingsforstyrrelser (F80-F89) 3 2 % 4 3%
Atferdsforstyrrelser og folelsesmessige forstyrrelser
som vanligvis oppstar i barne- og ungdomsalder
(F90-F98) 10 8% 17 13%
Uspesifisert psykisk lidelse (F99) 0 0% 2 2%

tidspunktet, og ytterligere 3 personer hadde diagll
nose pa paranoid psykose. Man har ingen oversikt
over hvor mange som har schizofreni i Norge. En
grundig finsk undersegkelse fant en forekomst av
schizofreni pd 1 %, mens en sterre metastudie av
188 forekomstundersekelser har funnet en livstidsl
forekomst pé 0,4 %. Andelen med gjerningspersoll
ner med diagnosen schizofreni i utvalgets undersell
kelse er hoyere enn det som er funnet i de fleste
undersekelser av drap internasjonalt. En metastull
die av 18 studier fra industrialiserte land viste at
gjennomsnittlig ble 6 % av drapene begétt av persoll
ner med diagnosen schizofreni.’

Samme studie viste ogsa at det var sterk korrell
lasjon mellom total drapsrate i et land og drapsrate
begitt av personer med diagnosen schizofreni.
Eller for 4 si det pa en annen mate, jo heyere andel
personer som begikk drapi et land, jo heyere andel
av personer med diagnosen schizofreni begikk
drap. Dette kan ogsa tolkes som at bade i land med
hoeye drapsrater og i land med lave drapsrater ble
gjennomsnittlig 6 % av drapene begétt av personer
med diagnosen schizofreni. Den heyere andelen
med gjerningspersoner med diagnosen schizoll

5. Large, Smith, & Nielssen, 2009

freni i denne undersgkelsen sammenlignet med
det som er funnet i metastudien referert ovenfor,
ser ikke ut til & veere statistisk tilfeldig.®

Nar det gjelder kjonnsfordeling, alder, andel
gifte, fodeland, fullferelse av videregdende utdanll
nelse, arbeidssituasjon, boligsituasjon, flytting,
sosialt nettverk, neere relasjoner, tidligere voldsl
hendelser mot andre eller mot offer, eller relasjon
til offer, var personene med diagnosene schizoll
freni eller paranoid psykose ikke signifikant for(l
skjellige fra de som ikke hadde slik diagnose. De
hadde imidlertid sjeldnere omsorg for barn (17 %
vs. 40 %).” De var ogsa sjeldnere tidligere demt
(41 % vs. 67 %).8 Man skal huske pa at undersokell
sen har fa gjerningspersoner, og det kan veere vanl(l
skelig & papeke statistiske forskjeller i et slikt lite
utvalg.

Det er ikke funnet undersekelser av andel med
affektive lidelser (F30-F39) i Norges befolkning,
bare undergrupper av affektive lidelser. Andelen
med affektive lidelser blant gjerningspersonene
(22 %) er imidlertid ikke vesentlig heyere enn det

6. Kjikvadrat 57,1, p <0,0001
7. Kijikvadrat 4,2, p = 0,04
8. Kjikvadrat 5,4, p = 0,02
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befolkningsundersegkelser i utlandet har funnet (14
til 21 %).? Det var ingen gjerningspersoner som
hadde diagnosen bipolar lidelse pa gjerningstidsll
punktet, og bare en person med slik diagnose gjenll
nom livet. Det er mulig at det var flere som hadde
diagnosen, men som ikke var blitt registrert som
slik hos fastlegen grunnet et lite spesifisert diagnoll
sesystem hos fastlegene.

Andelen med angstlidelser (F40-F49) i lopet av
livet blant gjerningspersonene (26 %) var tilsvall
rende det som er funnet som livstidsforekomst av
angstlidelser i befolkningen i Norge (27 %).1°

Andelen med personlighetsforstyrrelser péa
gjerningstidspunktet er vesentlig heyere blant
gjerningspersonene (30 %) enn man finner blant
befolkningen i Norge generelt (6 til 13 %).!! De
vanligste typene personlighetsforstyrrelser var
dyssosial personlighetsforstyrrelse (22 personer,
17 %), paranoid personlighetsforstyrrelse (6 persoll
ner, 5% og emosjonelt ustabil personlighetsforll
styrrelse (4 personer, 3 %). Det var fire personer
som hadde symptomer tilsvarende to ulike personll
lighetsforstyrrelser pa gjerningstidspunktet. Selv
om andelen med personlighetsforstyrrelser var
sterre enn befolkningen generelt, var den mindre
enn man har funnet i internasjonale studier av innll
satte i fengsler. En metastudie har for eksempel
funnet at 47 % av de mannlige innsatte har dyssoll
sial personlighetsforstyrrelse.!?

Den hyppigste diagnosen innen F90-F98 var
hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD), hvor seks per(l
soner (5 %) hadde slik diagnose pa gjerningstidsl
punktet, og 9 personer (7 %) i lopet av livet. Dette
er mindre enn man har funnet for eksempel blant
menn i fengsler (23 %). Samtidig er forekomsten
tilneermet lik den som er funnet blant et represen(l
tativt utvalg av voksne i USA (4 %). 13

I 48 av 87 kjente tilfeller (55 %) ble hoveddiagll
nose pa gjerningstidspunktet forst satt i etterkant
av hendelsen. Dette var i 17 tilfeller rusrelatert
diagnose, i 12 tilfeller schizofreni, i ni tilfeller perQ
sonlighetsforstyrrelse og i fem tilfeller diagnose
innen angstomradet. I gjennomsnitt ble hoveddiagll
nose satt 2,5 ar (standardavvik = 4,5 ar) fer hendelll
sen, mens anslatt tidspunkt for oppstart av symptoll
mene var i gjennomsnitt 9,9 ar (standardavvik = 8,0
ar) for hendelsen.

Hoveddiagnose i lopet av livet ble i 31 av 91
kjente tilfeller (34 %) satt forst etter gjerningstids(
punktet. I gjennomsnitt ble diagnosen satt 4,4 ar

9. Mykletun mfl, 2009

10. Mykletun mfl, 2009

11. Mykletun mfl, 2009

12. Fazel & Danesh, 2002

13. Friestad & Skog Hansen, 2004; Kessler mfl, 2006
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(standardavvik = 6,0 &r) fer hendelsen, mens
anslatt tidspunkt for oppstart av symptomene var i
gjennomsnitt 11,6 ar (standardavvik 9,3 éar) fer henll
delsen.

5.4 Demografisk informasjon

5.4.1

Det var i perioden 13 kvinnelige gjerningspersoner
(10 %) og 119 menn (90 %). Selv om det bare var en
kvinne som ikke hadde en psykisk lidelse pa gjerll
ningstidspunktet, var det ikke signifikant forskjell i
kjennsfordeling mellom de med og de uten psykisk
lidelse pa gjerningstidspunktet.

Det ser ut til & veere en mindre andel av kvinner
blant gjerningspersoner for drap enn blant siktede
for brudd pa andre straffelovsbestemmelser i
Norge (15 %) eller blant innsatte i fengsel internall
sjonalt (19 %).1* Andelen kvinner er imidlertid ikke
vesentlig forskjellig fra tidligere undersekelser i
Norge (7 %) eller internasjonale undersekelser i
for eksempel England/Wales (10 %) av drap.'®

Kjonn

5.4.2 Alder

Alder pd gjerningspersonene pa gjerningstidsll
punktet varierte fra 15 til 86 ar, med et gjennoml[
snitt pa 36 ar (standardavvik = 12 ar) og median pa
35 ar. De aller fleste (90 %) var under 50 ar gamle
pa gjerningstidspunket. Det var ingen forskjell i
gjennomsnittlig alder mellom de med og de uten
psykisk lidelse pa gjerningstidspunktet. Figur 5.3
viser aldersspredningen mer i detalj.
Sammenlignet med den store gjennomgangen
av tilregnelige gjerningspersoner av Bodal og Fridll
hov for perioden 1980-1989 har man i denne gjen(]
nomgangen funnet en sterre andel gjerningspersoll
ner i aldersgruppen 36 til 45 ar, og man har dermed
en noe heyere gjennomsnittsalder enn de fant i sin
undersokelse (31 ar). Det er sma forskjeller i
alderssammensetning i forhold til undersekelsen
foretatt av Rognum for perioden 1979-1983
(median alder 36 ar) og av Christensen for perioll
den 1930-1954 (34 ar). Internasjonalt har man fun-
net noe lavere alder pd drapspersoner. I Engll
land/Wales fant man nylig en median alder pa 27
ar, mens en undersekelse i Danmark for perioden
1959-1983 fant en median alder pa cirka 30 ar.'6

14. Fazel & Danesh, 2002; Statistisk sentralbyra, 2009a

15. Bodal & Fridhov, 1995; Rognum, 1985; The national confill
dential inquiry into suicide and homicide by people with
mental illness, 2006
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Alder pa gjerningstidspunktet
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Figur 5.3 Gjerningspersoners alder pa gjerningstidspunktet

5.4.3 Sivilstand

1115 tilfeller var sivilstand pa gjerningstidspunktet
kjent (tabell 5.4). Gjerningspersonene var generelt
oftere ugift eller skilt, og sjeldnere gift, enn befolkll
ningen i Norge ellers. Andel gifte var tilnseermet lik
det som er funnet blant personer innsatt i norske
fengsler, mens andelen samboende var noe lavere
enn det som er funnet blant innsatte (4% vs.
19 %).!7 Blant gjerningspersonene var det vesentlig
faerre av personene med psykisk lidelse pa gjerll
ningstidspunktet som var gift eller samboer pa
gjerningstidspunktet (11 personer, dvs. 13 %) enn
av personene uten psykisk lidelse (10 personer,

16. Bodal & Fridhov, 1995; R. Christensen, 1956; Gottlieb,
Gabrielsen, & Kramp, 1987; Rognum, 1985; The national
confidential inquiry into suicide and homicide by people
with mental illness, 2006

17. Friestad & Skog Hansen, 2004

Tabell 5.4 Sivilstand pa gjerningstidspunktet

dvs. 32%)."® En sterre undersokelse i Engl
land/Wales fant ikke en slik forskjell mellom de
med og de uten psykisk lidelse i andel gifte. I Engll
land/Wales har de ogséd funnet en heyere andel
som er gift (42 %), men det er usikkert om det er
begrunnet i metodiske eller samfunnsmessige forll
skjeller mellom Norge og Storbritannia.'?

5.4.4 Fodeland

Det var totalt 97 (74 %) gjerningspersoner som var
fodt i Norge, mens 35 (27 %) var fedt i andre land. I
Norge generelt var det 10 % av befolkningen som
var fodt utenfor Norge per 1.1.2010.2° De utenl

18. Kji-kvadrat 5,3, p = 0,02

19. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006

20. Statistisk sentralbyra, 2009¢c

Antall Prosent Befolkning!
Ugift 70 61 % 50 %
Skilt/separert 18 16 % 9%
Gift 19 17 % 36 %
Samboer 4 4%
Enke/enkemann 4 4% 5%
Totalt med kjent sivilstatus 115 100 %

1 Sivilstand i Norges befolkning. Offentlig statistikk inkluderer samboere blant ugifte. (Statistisk sentralbyra, 2009b)
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landsfedte gjerningspersonene kom fra i alt 21 forll
skjellige land. Fra land utenfor Norge var det pa det
meste fire personer med samme opphavsland.

Det var 106 personer (80 %) som hadde norsk
statsborgerskap. Dette er en mindre andel enn i
befolkningen generelt (94 %). Det er ogsa en noe
mindre andel enn dem som ble siktet for voldskrill
minalitet i 2005 (86 %).2!

Det var en vesentlig storre andel med personer
fedt i Norge blant personer med psyKkisk lidelse (75
personer, dvs. 82 %) enn blant personene uten psyll
kisk lidelse (21 personer, dvs. 57 %) pa gjerningsl
tidspunktet.??

5.4.5 Utdannelse, yrkesstatus og
boligsituasjon
Utdannelse pa gjerningstidspunktet var kjent for
111 av gjerningspersonene (figur 5.4).
Gjerningspersonene hadde generelt et vesentll
lig lavere utdannelsesniva enn befolkningen genell
relt. Mens det er 30% i befolkningen som har
grunnskole som heyeste fullferte utdannelse, var
andelen blant gjerningspersonene 64 %. Dette
inkluderte 6 % som ikke hadde fullfert grunnskole,
32 % med bare grunnskole, og 28 % som hadde
pabegynt, men ikke fullfert videregidende skole.
Tilsvarende var det bare 12 % av gjerningspersoll
nene som hadde fullfert to ar eller mer med heyere

21. Statistisk sentralbyra, 2009a, 2009b
22. Kji-kvadrat 8,5, p = 0,004
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utdannelse, mens tilsvarende tall for befolkningen
er 27 %.%

Det var ingen forskjell i antall personer med
fullfert videregdende utdannelse blant de med og
de uten psykisk lidelse pa gjerningstidspunktet.

Det var fa av gjerningspersonene som var sysl
selsatt (34 %) i forhold til resten av befolkningen
(72 %1 2008) (tabell 5.5).2* Det var imidlertid cirka
like mange som var i lennet arbeid pa gjerningsl
tidspunktet (28 %) som man har funnet blant persoll
ner som blir fengslet for andre forbrytelser
(31 %)%

Det var en vesentlig mindre andel av personene
med psykisk lidelse pa gjerningstidspunktet som
var 1 arbeid eller studerte (24 personer, dvs. 27 %)
enn blant personene uten psykisk lidelser (17 perll
soner, dvs. 53 %).?6 Det ble ikke funnet slik forskjell
i yrkesstatus mellom de med og de uten psykisk
lidelse i England/Wales.?’

Ogséa nar det gjelder boligforhold, har gjerll
ningspersonene en mindre stabil situasjon enn
befolkningen ellers (tabell 5.6). Mens 27 % av gjer[l
ningspersonene bodde i eiet bolig, var tilsvarende
tall i 2007 for befolkningen i Norge 81 %.? Andelen
bostedslose (9 %) var noe heoyere enn det som er
funnet i drapsundersekelse i England/Wales (3 %)

23. Statistisk sentralbyra, 2009d

24. Statistisk sentralbyra, 2010

25. Friestad & Skog Hansen, 2004

26. Kji-kvadrat 7,4, p = 0,006

27. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006

28. Statistisk sentralbyra, 2008a

Gjerningspersonene

Befolkningen

B Grunnskole
B Videregaende skole

2 ar eller mer hgyere
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Figur 5.4 Lengste fullfgrte utdannelse pa gjerningstidspunktet, gjerningspersoner og befolkningen
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Tabell 5.5 Yrkesstatus pa gjerningstidspunktet

Antall Prosent
Fast arbeid (hel eller deltid) 26 21 %
Midlertidig arbeid 8 7 %
Arbeidssekende 4 3%
Arbeidsles, og ikke arbeidsl
sekende 22 18%
Uferepensjonert/aldersl
pensjonert 21 17 %
Sykmeldst, attfering, rehabilitell
ring 22 18 %
Student 8 7%
Annet 13 11%
Totalt 124 100 %

og blant innsatte i Norge (1 %), men dette kan vaere
tilfeldig grunnet sma tall.?

Det var ingen vesentlig forskjell mellom persoll
ner med og uten psykisk lidelse pa gjerningstids(
punktet nér det gjelder andel med fast bolig.

Det var totalt 53 (57 %) gjerningspersoner som
ikke hadde flyttet siste aret, 27 (29 %) hadde flyttet
innen kommunen/bydelen, mens 13 (14 %) gjerll
ningspersoner hadde flyttet til annen koml
mune/bydel de siste 12 manedene for hendelsen.
Det betyr at det er en noe storre andel som ikke
hadde flyttet siste aret for hendelsen enn det man
har funnet blant innsatte i Norge (33 %).°

Tabell 5.6 Type bolig pa gjerningstidspunktet

Antall Prosent
Eiet bolig 28 27 %
Leid bolig 30 29 %
Egen bolig betalt av det
offentlige (trygdebolig,
kommunal bolig osv.) 9 9%
Hos venner/kjereste/annen
familie 14 14 %
Hospits/hybelhus/fengsel/
institusjon 11 11%
Bostedsles 9 9%
Annet 2 2%
Totalt 103 100 %

29. Friestad & Skog Hansen, 2004; The national confidential
inquiry into suicide and homicide by people with mental ill-
ness, 2006

Drap i Norge i perioden 2004-2009

5.4.6 Relasjoner pa gjerningstidspunktet

De fleste hadde ikke barn pa gjerningstidspunktet
(n = 82, 65 %). Det var 45 (35 %) som hadde barn,
inklusive 14 (11 %) gjerningspersoner som hadde
omsorg for barn under fem &ar pa gjerningstidsl
punktet. Andelen som hadde barn, er lavere enn
det som er funnet blant innsatte i norske fengsler
(55 %). Det var ingen vesentlige forskjeller mellom
personer med og uten psyKkisk lidelse i andel som
hadde omsorg for barn.

De aller fleste hadde neere relasjoner (n = 104,
90 %) til noen pa gjerningstidspunktet, mens noen
fa ikke hadde slike neere relasjoner (n = 11, 10 %).
Dette kunne veere Kjaereste, barn, foreldre eller
andre familiemedlemmer. Det var ogsd sveert fa
hvor det kom frem at personen ikke hadde venner
(n = 8, 7%), mens de fleste hadde noen (n = 94,
83 %) eller mange venner (n = 11, 11 %). Det var
ingen vesentlig forskjell mellom personer med og
uten psykisk lidelse nar det gjaldt hvor stor andel
som hadde nere relasjoner eller venner pa gjerll
ningstidspunktet.

5.5 Tidligere historie av vold og
kriminalitet

Tidligere historie av vold er ved siden av alder og
kjonn funnet & veere den viktigste prediktor for
fremtidig vold.?! Det er derfor ikke overraskende
at gjerningspersonene ofte har en historie med tidll
ligere vold og kriminalitet.

For 117 av gjerningspersonene var eventuell
tidligere voldshistorie kjent. Cirka en tredjedel
hadde ikke tidligere voldshistorie, mens cirka en
tredjedel var demt for voldsepisode for hendelsen
(figur 5.5).

179 av 110 Kkjente tilfeller (72 %) indikerte infor(l
masjonen at det ikke hadde vaert kjent voldshistoll
rie mot drapsofferet fra gjerningspersonen, mens
det i 31 tilfeller (28 %) hadde veert tidligere voldsell
pisoder mot offeret fra gjerningspersonen. Dette
inkluderte tre tilfeller der gjerningspersonen var
tidligere demt for vold mot offeret.

I 34 av 87 Kkjente tilfeller (39 %) indikerte inforll
masjonen at det ikke hadde veert kjent trusselepill
soder fra gjerningspersonen, mens det i 53 tilfeller
(61 %) var kjent at gjerningspersonen hadde komll
met med trusler. Dette inkluderte 19 gjerningsper(l
soner som var tidligere demt i forbindelse med
trusselepisoder. I 67 av 96 kjente tilfeller (70 %)

30. Friestad & Skog Hansen, 2004
31. Elbogen & Johnson, 2009
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32%

Tidligere voldshistorie (N = 117)

B Ingen kjent voldsepisode
tidligere

B Kjent tidligere voldsepisode,
men ikke dgmt

m Tidligere dgmt for
voldsepisode

Figur 5.5 Tidligere voldshistorie (N=117)

indikerte informasjonen at det ikke hadde veert
trusler fra gjerningspersonen mot offeret, mens
det i 29 tilfeller (30 %) hadde forekommet slike
trusler mot offeret. To av disse var tidligere demt
for slike trusler.

I 11 av 93 kjente tilfeller (8 %) hadde gjerningsl
personene tidligere hatt episoder hvor de hadde
veert voldelige mens de var psykotiske. Fem av
disse hadde hatt slike episoder mer enn en gang
tidligere.

Det var 75 personer (62 %) som var demt for
noe tidligere (tabell 5.7). Dette inkluderte 15 perll
soner som bare hadde vert botelagt, 16 personer
som hadde fengselsdommer uten dommer vedrell
rende vold, og 44 personer (36 %) som hadde fengll
selsdommer for voldelig kriminalitet. Halvparten
av de 43 personene som man hadde kjennskap til

ndr sist de var i fengsel, hadde kommet ut av fengsl[l
let i lepet av de siste to arene, og 28 % hadde koml(l
met ut det siste aret. Fire gjerningspersoner var
under soning samme dag som hendelsen. De fleste
som hadde tidligere fengselsdommer, hadde en
(30 %) eller to (22 %) tidligere dommer, men det var
ogsa seks personer som hadde 10 eller flere fengll
selsdommer bak seg.

Utvalget har ikke funnet statistikk som sier
hvor mange av den generelle befolkningen som
har veert demt eller har utevet vold. Det synes
imidlertid klart at det er en kraftig overrepresentall
sjon av tidligere dommer og voldsutevelse blant
gjerningspersonene. Kriminalstatistikken i Norge
sier for eksempel at det er cirka 90 straffereaksjoll
ner per 1000 innbyggere i befolkningen per ar,
hvorav de fleste er forelegg. Det er under seks

Tabell 5.7 Domshistorie til gjerningspersonene fgr hendelsen

Ikke Tidligere Prosent

tidligere demt domt tidligere demt

Legemiddellovens §§ 23 eller 24 (rusrelatert) 89 28 24 %
Alkoholloven, hele loven (rusrelatert) 98 9 8%
Vegtrafikkloven § 22, forste ledd/§ 31 (promillekjoring) 74 40 35%
Straffeloven § 228 (vold) 89 31 26 %
Straffeloven § 229 (vold) 99 19 16 %
Straffeloven § 233 (drap) 124 2 2%
Demt for vipenbruk (uavhengig av paragraf) 98 16 14 %
Noen gang demt for noe forhold 46 75 62 %
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dommer per 1000 innbyggere per ar og under tre
ubetingede fengselsdommer per 1000 innbyggere
per ar. Det er ogsa cirka en person per 1000 innbygl(l
gere som far straffereaksjon for voldsforbrytelse
per ar.*

Andelen som var demt for noe annet for hendelll
sen (62 %), tilsvarer hva Bedal og Fridhov fant i sin
gjennomgang (67 %), og det er tilneermet samme
fordeling av antall tidligere dommer som de fant.**
Det var ogsa tilnaermet lik andel som hadde tidlil
gere dom for vold eller trusler i begge undersekelll
sene.

Gjerningspersoner med psykisk lidelse pa gjerl]
ningstidspunktet hadde vesentlig oftere utevet
vold tidligere (79 %) enn personer uten psykisk
lidelse (41 %).2* Det var ogsa en tendens til at per[]
soner med psykisk lidelse pa gjerningstidspunktet
oftere var tidligere demt (67 %) enn personer uten
psykisk lidelse (50 %), men forskjellen var ikke stall
tistisk signifikant. Tilsvarende tendens foreld nér
det gjaldt tidligere utevelse av vold fra gjerningsl
personen mot offeret, men igjen uten at forskjellen
var statistisk signifikant. En undersekelse i Engll
land/Wales har funnet det motsatte, hvor de fant at
personer med mentale helseproblemer pa gjerll
ningstidspunktet sjeldnere hadde tidligere doml
mer for vold (23 %) enn personer uten psykisk helll
seproblemer (40 %).% Forskjellen mellom funnene
i Norge og England kan veere begrunnet i forskjelll
ler i definisjon av psykisk lidelse, hvor England, i
disse analysene, har benyttet en snevrere definill
sjon av psykisk lidelse.

5.6 Offer

Tallene som presenteres her, er for de 140 ofrene i
forbindelse med de 132 gjerningspersonene som
utvalget har undersokt. Gjerningspersonenes selvll
mord inkluderes som nevnt ikke i tallene.

Av de 140 ofrene var 73 personer menn (52 %)
og 67 kvinner (48 %). Det var 15 barn (11 %),
hvorav ett barn pa ett ar. Dette er en storre andel
barn enn det som er funnet i en tidligere norsk
undersekelse av drap. Det var 46 (34 %) av ofrene
som var mellom 18 og 35, mens 76 var 35 ar eller
eldre (55 %). Det var 23 av ofrene (17 %) som var
unge menn mellom 18 og 35 ar. Dette er sveert forll
skjellig fra England/Wales, hvor de har funnet at
55 % av ofrene var unge menn under 35.%6

32. Statistisk sentralbyra, 2009a

33. Bedal & Fridhov, 1995

34. Kji-kvadrat 14,9, p < 0,001

35. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006
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Tabell 5.8 Ofrenes tilknytning til minst en av
gjerningspersonene (N = 140)

Antall Prosent
Foreldre av gjerningsll
personen 13 9%
Barn av gjerningspersonen 14 10 %
Ektefelle/registrert partner 15 11%
Samboer 7 5%
Tidligere ektefelle/registrert
partner 10 7%
Sesken 5 4%
Annen familie 5 4%
Venner, bekjente 55 39 %
Fremmed, tilfeldig interaksjon 12 9%
Fremmed, ingen interaksjon 4 3%

Det var totalt 69 av ofrene (49 %) som hadde
eller hadde hatt familietilknytning til gjerningsperll
sonen (tabell 5.8). Dette er en heyere andel enn det
som tidligere er blitt funnet blant tilregnelige gjer(l
ningspersoner i Norge av Bedal og Fridhov (cirka
20 %).

Det var totalt 16 personer (11 %) som ble offer
uten & ha kjent gjerningspersonen for hendelsen,
hvorav fire personer ble drept uten at det var noen
interaksjon mellom offer og gjerningsperson for
drapet. Andelen av ofre som ikke kjente gjerningsl(l
personen for hendelsen, er lavere enn det som er
funnet i England/Wales (20 %), og det som er fun-
net i en tidligere norsk undersekelse (20 %).%

Av de totalt 132 gjerningspersonene var det 57
(43 %) som bare drepte familiemedlem (inklusive
tidligere partner). Tilsvarende mange (43 %)
drepte venner/bekjente, men ikke fremmede,
mens 18 gjerningspersoner (14 %) drepte freml
mede. Personer med psykisk lidelse pa gjerningsll
tidspunktet drepte ikke oftere fremmede enn per(l
soner uten psykisk lidelse (figur 5.6). Det var fem
personer med schizofreni eller paranoid psykose
(22 %) som drepte fremmede, men det var ikke sigll
nifikant oftere enn andre gjerningspersoner. I Engll
land/Wales fant de imidlertid at personer med psyll
kisk lidelse sjeldnere drepte fremmede enn persoll
ner uten psykisk lidelse (7 % vs. 16 %, p < 0,01).%8

36. Badal & Fridhov, 1995; The national confidential inquiry
into suicide and homicide by people with mental illness,
2006

37. Badal & Fridhov, 1995; The national confidential inquiry
into suicide and homicide by people with mental illness,
2006
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andre enn
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B Med psykisk lidelse
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Figur 5.6 Gjerningspersonenes tilknytning til ofre fordelt pa gjerningspersoner uten psykisk lidelse, med
psykisk lidelse og schizofreni/paranoid psykose pa gjerningstidspunktet

N =129, det var ingen signifikant forskjell mellom gjerningspersoner med og uten psykisk lidelse eller med og uten schizoll

freni/paranoid psykose pa gjerningstidspunktet

5.7 Drapsmetode og motiv

Drapsmetoder er kjent for 137 av ofrene (tabell
5.9). Den vanligste drapsmetoden var 4 drepe med
kniv. Det var ingen vesentlig forskjell mellom gjer[l
ningspersoner med og uten psykisk lidelse pa gjerll
ningstidspunktet nér det gjaldt drapsmetode.
Andelen av drapene som ble begatt med kniv,
tilsvarer det som er funnet i tidligere undersekell
ser i Norge og England/Wales. Tilsvarende det
som er funnet i England/Wales, benyttet flertallet
av personer med schizofreni eller paranoid psy-

Tabell 5.9 Drapsmetode fordelt pd antall ofre (N =
137)

Antall Prosent
Kniv 46 34 %
Jks 5 4%
Andre skarpe instrumenter 5 4 %
Stump gjenstand 10 7%
Slag eller spark (fysisk makt,
ubeveepnet slagsmal) 20 15%
Kvelning/hengning 20 15%
Skyting 23 17%
Brann 4 3%
Andre 4 3%

38. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006

kose kniv som drapsvapen (14 gjerningspersoner,
64 %). Andelen som ble drept med skytevipen
(17 %), er lavere enn det Bedal og Fridhov fant for
perioden 1980-1989 (35 %), men er hoyere enn det
som er funnet i England/Wales (7 %).3

Utvalget har vurdert hva som var gjerningsper[l
sonens hovedmotiv for drapet. I den anledning er
det viktig & huske pa at motiv ikke er det samme
som arsak. Motiv er ofte et juridisk begrep, hvor
man vurderer blant annet gkonomiske eller folelll
sesmessige begrunnelser til gjerningen. Man tar
sjelden hensyn til andre arsaksfaktorer nar man
drefter motiv, for eksempel alder, kjonn, genetiske
faktorer, tidligere opplevelser, tidligere voldsepisoll
der, kulturelle eller geografiske forskjeller osv. Det
vil si at motiv sjelden inkluderer arsaksfaktorer
som medvirker mer indirekte enn det som &penlyst
kommer frem i beskrivelsen av hendelsen. Tolk[l
ningen av hva som er gjerningspersonenes motiv,
er subjektiv og vil kunne vaere pavirket av tolkell
rens teorier om &arsakssammenhenger. Dette er
muligens arsaken til at utvalget har funnet lite ny
forskning som sier noe om gjerningspersoners
motiv.

Vanligste motiv var fyllekrangel (29 %), noe
som er vesentlig hoyere enn det som ble funnet av
Christensen for perioden 1930-1954 (6%).*° Til
gjengjeld var sjalusi sjeldnere motiv na (19 %) enn
det som ble funnet av Christensen (32 %). Det var

39. Badal & Fridhov, 1995; The national confidential inquiry
into suicide and homicide by people with mental illness,
2006

40. Christensen, 1956
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Tabell 5.10 Gjerningspersonenes hovedmotiv

Antall Prosent
Sjalusi eller reaksjoner pa at
samlivspartner vil bort 24 19%
Andre familiekonflikter 11 9%
Unske om 4 skjule annen
forbrytelse 1 1%
Fyllekrangel 37 29 %
Drap i narkotikarus
(ikke fyllekrangel) 6 5%
Kortslutningstilstand i affekt,
andre affekt-/impulsl
handlinger (uten alkoholrus) 8 6 %
@konomisk motiv/rovmord 7 5%
Drap relatert til gjengmiljoer
og narkotikaomsetning 5 4%
Vrangforestillinger
av depressiv natur 5 4%
Vrangforestillinger av
paranoid eller hallusinatorisk
natur 16 12 %
Normalpsykologisk
uforstaelig 3 2%
Andre motiver 7 5%

Note: Hvis det var flere hovedmotiver som virket like viktige,
har man valgt motivet som stir heyest pa listen.

ogsa feerre som drepte for 4 skjule annen forbryll
telse (1 %) enn det Christensen fant (8 %).

5.8 Drap kombinert med selvdrap

Det var totalt 18 gjerningspersoner som o0gsa
drepte seg selv (14 %). Andelen som begikk bade
drap og selvdrap, var heyere enn det som er funnet
i England/Wales (4 %), mens raten i forhold til
befolkningen (0,07 per 100 000) er tilsvarende det
som har blitt funnet der (0,06 per 100 000 innbygll
gere). Av dem som drepte seg selv i etterkant,
drepte 16 seg samme dag som hendelsen og 2 i
etterkant av hendelsen (inntil 5 maneder etter henll
delsen).

Det var ingen vesentlig forskjell i kjennsfordell
ling (4 kvinner, 14 menn) eller sivilstand mellom
personer som begikk selvdrap og de andre gjerll
ningspersonene. Tilsvarende det som er funnet i

41. Flynn mfl, 2009; The national confidential inquiry into suill
cide and homicide by people with mental illness, 2006
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England/Wales, var de som begikk drap og selvll
drap vesentlig eldre (gjennomsnitt 44 ar, stanll
dardavvik 12 ar) enn de andre gjerningspersonene
(gjennomsnitt 35 &r, standardavvik 12 ar).*? Gjer[l
ningspersoner som begikk selvdrap, hadde hyppill
gere omsorg for barn (60 %) enn andre gjerningsl(l
personer (32 %).** Gjerningspersoner som begikk
selvdrap, begikk drap bare av familiemedlemmer
(83 %) eller venner/bekjente (17 %). Dette var en
vesentlig forskjell i forhold til de andre gjerningsl
personene.** Ofrene var en forelder, 10 sen[
ner/detre, seks ektefeller, en samboer, tre tidlil
gere ektefeller/samboere og tre venner/bekjente.
I England/Wales har man funnet heyere andel
med naverende eller tidligere ektefelle/partner
(65 %) og lavere andel med senner/detre (19 %).%

De vanligste drapsmetodene var kniv (seks
ofre), kveling/henging (seks ofre) og skyting (fem
ofre), noe som ligner funn fra England/Wales.*®

Gjerningspersonene som begikk selvdrap,
hadde i henhold til tilgjengelig informasjon sjeldll
nere en psykisk lidelse pa gjerningstidspunktet
enn andre gjerningspersoner.’’ For to av persoll
nene som begikk kombinert drap og selvdrap, er
sykdomshistorien ukjent. Av de resterende var det
ni personer som ikke hadde psykisk lidelse pa gjer(l
ningstidspunktet, to personer hadde rusrelaterte
lidelser, en person hadde psykisk lidelse i schizoll
frenispekteret, og fire hadde affektive lidelser. Det
er mulig at personene som begikk selvdrap, hadde
flere psykiske lidelser enn det som fremkommer i
det tilgjengelige materialet. I disse tilfellene kunne
det ikke innledes straffeforfelgning idet gjerningsll
personen var avgatt ved deden. Det forld saledes
heller ingen rettspsykiatrisk undersgkelse.

5.9 Reaksjoner

Ved uttrekket fra Politidirektoratets register STRAI
SAK ble det benyttet koder som sakene var regisll
trert med i registeret som utvelgelseskriterium.
Mens Kripos’ drapsstatistikk bare inkluderer per(l
soner som blir registrert og demt for drap i hen-
hold til straffeloven § 233, har utvalget hatt en mer
utvidet definisjon av drap. De fleste gjerningsperll
sonene var imidlertid likevel registrert i STRASAK
med kode for drap (tabell 5.11). Utvalget har ikke
etterkontrollert alle sakene med hensyn pa om

42. T-verdi 3,3, p < 0,001

43. Kji-kvadrat 4,4, p=0,4
44. Kji-kvadrat 13,8, p < 0,001
45. Flynn mfl, 2009

46. Flynn mfl, 2009

47. Kji-kvadrat 6,7, p = 0,01
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Tabell 5.11 Gjerningspersoner fordelt pa registrering i politiregisteret STRASAK
Antall Prosent
Drap iht. § 233 (kode 1708) 108 82 %
Legemsbeskadigelse med deden til felge iht. § 229, tredje straffealternativ
(kode 1714) 18 14 %
Grov legemsbeskadigelse iht. § 231 (kode 1706) 1 1%
Hensette i hjelpeslos tilstand iht. § 242 (kode 1718) 2 2%
Ran/utpressing (kode 2599, diversekode) 2 2%
Forsettlig brann med fare for liv eller utstrakt edeleggelse iht. § 148 (kode 701) 1 1%

Tabell 5.12 Reaksjoner

Antall Prosent Gj.sn. lengde! Fra - til lengde
Fengsel uten forvaring 78 59 % 9,7 ar 0,2-21ar
Forvaring 11 8% 15 ar 8-21ar
Overforing til tvungent psykisk helsevern 22 17 %
Henlagt fordi mistenkte har tatt eget liv 18 14 %
Andre reaksjoner eller henleggelsesgrunner 3 2%

1

Dette er gjennomsnittlig idemt ubetinget fengselsstraff. I tillegg ble 4 personer idemt betinget fengsel fra 1 til 4 ar (gjennomsnittQ

lig 2 ar, med 1 % ar i standardavvik). Standardavvik for ubetinget fengsel var 5,0 dr, mens standardavviket for forvaring var 3,9 ar.

registreringen i STRASAK var korrekt, unntatt
med hensyn pa om det faktisk var dedsfoelge.

De fleste ble naturlig nok demt til fengsel med
eller uten forvaring (tabell 5.12). Av totalt 22 gjer(l
ningspersoner som ble demt til overforing til tvunl
gent psykisk helsevern, hadde 21 diagnose innen
schizofrenispekteret (F20-F29) pa gjerningstidsl
punktet. Av de 11 forvaringsdemte var de hyppigll
ste lidelsene personlighetsforstyrrelser (ni persoll
ner) og rusrelaterte lidelser (seks personer), mens
bare en person ikke hadde psykisk lidelse pé gjerll
ningstidspunktet.

5.10 Oppsummering

Hovedkonklusjonen fra gjennomgangen er at det
skjer f4 drap i Norge sammenlignet med andre
land. Det ser ogsa ut som det har veert en nedgang
i antall drap de siste arene. Som resultatene indikell
rer, er det ikke mulig & enkelt beskrive hvem som
tar andre personers liv. Gjerningspersonene ser ut
til & veere like forskjellige som resten av befolknin[l
gen. Det er imidlertid mulig & si noe om generelle

forskjeller mellom hele gruppen av gjerningsper(l
soner versus hele befolkningen ellers. Vi ser da de
samme trekkene i denne undersekelsen som man
finner i andre undersekelser av drap bade i Norge
og internasjonalt. Gjerningspersonene er oftere
menn i alderen 17 til 45 ar. De har i gjennomsnitt
lavere utdannelse og har sjeldnere arbeid. De er
oftere ugift og har oftere en ustabil boligsituasjon.
De er oftere tidligere demt for noe, spesielt voldsl
kriminalitet. Gjerningspersonene er oftere fodt i
utlandet. De har oftere alvorlig psykisk lidelse som
schizofreni. De har ogsa oftere personlighetsforl]
styrrelse enn gjennomsnittet i befolkningen ellers.
Det er likevel viktig & presisere at flertallet av drall
pene skjer av personer fra Norge og av personer
uten schizofreni. Sveert mange av drapene er rusl
relaterte, enten ved at gjerningspersonen er ruset
pa gjerningstidspunktet, eller at gjerningspersoll
nen har en rusrelatert diagnose. De fleste drapene
begés av en gjerningsperson, og det er ett offer.
Halvparten av ofrene er i familie med gjerningsperl]
sonen, og det er sjelden at fremmede blir drept.
Vanligste drapsmetode er med kniv.
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Kapittel 6
Sammenhenger mellom psykisk lidelse og drap

6.1 Innledning

Utvalgets mandat punkt 4.1.2 sier at

«utvalget skal redegjore for de forhold som det
mener har betydning for at gjerningspersonene
kom i en situasjon hvor den psykiske lidelsen,
og eventuelt medfolgende rusmiddelproblemall
tikk, medvirket til at liv ble tatt».

Mandatteksten impliserer at det er enske om en
redegjorelse for forhold som har medvirket til at liv
ble tatt, med spesielt fokus pa psykisk lidelse.

Det er mange arsaker til at personer tar andres
liv. Den skrevne dokumentasjonen i journaler og
straffesaksdokumenter kan gi en god beskrivelse
av hva som har skjedd i hver enkelt sak. Det vil
imidlertid veere tilnzermet umulig & si hva som var
arsak til at hver enkelt person begikk drap. Selv om
man visste neyaktig hva som skjedde fra personen
ble unnfanget til han/hun begikk et drap, ville man
likevel ikke vite hvordan de ulike medfedte egenll
skaper og opplevelser gjennom livet har pavirket
personen i retning av a bli drapsutever. Det ligger
ogsa i sakens natur at nar man underseker noe i
etterkant av en hendelse, kan man ikke vite hva
som hadde skjedd dersom en eller flere omstendig(l
heter hadde vaert annerledes.

I de aller fleste undersokelser av alvorlig volds[
kriminalitet og drap ligger disse problemene implill
sitt. Det vil si at undersokelsene ikke sikkert kan
fastsld hvordan de faktorene som blir undersokt,
pavirker hverandre. Det vil igjen si at det er vanskell
lig 4 vite hva som er arsaken til at alvorlig
vold/drap begés. Litteraturen viser derfor heller til
risikofaktorer enn til arsaksfaktorer. Det vil si at
man heller omtaler faktorer som ofte er til stede i
tilfeller der alvorlig vold skjer, enn 4 sla fast at disse
faktorene er direkte arsak til volden.

Nar man drefter om psykisk lidelse er en risiko
for vold, tar man vanligvis utgangspunkt i hvor ofte
personer med psykiske lidelser utever alvorlig
vold/drap i forhold til det som er vanlig blant
resten av befolkningen.

Slike tall kan imidlertid vaere misvisende, fordi
personer med psykiske lidelser i gjennomsnitt
ogsa baerer pa en okt mengde av andre risikofaktoll

rer sammenlignet med befolkningen ellers. For
eksempel er unge menn overrepresentert bade
blant personer med visse psykiske lidelser og blant
personer som begar drap. Nar man skal drefte om
det 4 ha en psyKkisk lidelse medferer gkt risiko for
4 bega drap, er det naturlig at man kontrollerer for
andre kjente risikofaktorer.

Utvalgets gjennomgang av 132 saker egner seg
ikke for analyser med hensyn pa risikofaktorer.
Dette er blant annet begrunnet i at 132 er et sveert
lavt antall saker statistisk sett, at man gar gjennom
sakene i etterkant av hendelsen, og at man ikke har
noen grupper a sammenligne med (& kontrollere
mot). Utvalget har derfor valgt & basere kapittelet
om sammenheng mellom psykisk lidelse og drap
pa eksisterende kunnskap innen fagfeltene og ikke
pd gjennomgangen av de individuelle sakene.
Dette kapittelet baserer seg derfor hovedsakelig
pa litteraturgjennomgangen som utvalget foretok
sommeren 2009, og annen litteratur som utvalget
innhentet underveis i sitt arbeid.!

6.2 Psykisk helse og drap

Det er mange underseokelser som har vist at persoll
ner med psykiske lidelser er overrepresentert
blant gjerningspersoner som har tatt liv av andre.?
Personer med psykiske lidelser er imidlertid oftere
enn friske ogsd beerere av andre risikofaktorer,
som at de oftere er unge menn uten arbeid og lever
i omrader med mye vold. Nar man tar hensyn til
kjente risikofaktorer utover psykisk helse, er per(l
soner med psykisk lidelse ikke lenger like overrell
presentert, eller ikke overrepresentert i det hele
tatt, blant gjerningspersoner.® Nér vi skal vurdere
sammenhengen mellom psykisk lidelse og drap,
ma vi derfor ogsa ta hensyn til faktorer utover psyll
kiske helse.

Nar vi vurderer litteraturen om forhold som
kan vere relatert til drap, er det naturlig & inklull

1. Jf. vedlegg 3, Litteratursek.

2. Fazel, Gulati, Linsell, Geddes, & Grann, 2009; Woodward,
Nursten, Williams, & Badger, 2000

3. Elbogen & Johnson, 2009; Hiday, 2006
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dere litteratur om alvorlig vold. Det er to grunner
til det. Den ene grunnen er at det ofte er tilfeldigll
heter som avgjer om en hendelse ender med at
noen der, om for eksempel kniven treffer et vitalt
organ, eller om det er medisinsk personell i naerhell
ten som kan redde offeret. Forholdene omkring
drap og alvorlig vold vil dermed ofte vaere sammenl
fallende. Den andre grunnen er at drap er en sjelll
den forekommende hendelse, noe som medferer
at det er vanskelig & gjore store nok studier til at
man kan si noe om forhold knyttet spesifikt til drap,
og at det eksisterer vesentlig mer forskning pa vold
enn péa drap.

Pa tross av at det er nedlagt mye arbeid i utvikll
ling av verktey for risikovurdering, er det fa omfat(]
tende teoretiske eller empiriske modeller for risill
kofaktorer ved drap eller annen alvorlig vold. Ofte
tar modellene opp noen, men ikke alle, typer av fakll
torer. Dette kan vaere begrunnet i at forskningen
har vist at det er sveert mange forhold som kan ha
sammenheng med vold og drap. Det kan veere for-
hold pa samfunnsnivé, slik som generell mengde
med kriminalitet i omridet gjerningspersonene
bor, eller forskjeller i levestandard i samfunnet
generelt.? Det kan ogsa veere individuelle faktorer
som tidligere historie (tidligere voldsutevelse eller
4 ha veert utsatt for vold i oppveksten), kliniske for-
hold (ruslidelse, antisosial personlighetsforstyr[l
relse, spesifikke typer av schizofreni eller psykoll
ser) og demografiske forhold (kjenn, alder, inn-
tekt).” I tillegg kommer kontekstuelle forhold som
pavirker gjerningspersonen (for eksempel nylig
skilsmisse, arbeidsleshet eller nylig utsatt for
vold).

Studier kan relativt lett finne ut om det er saml
menheng mellom hver enkelt av disse risikofaktoll
rene og mengden av vold. For eksempel er det
flere studier som finner at personer med schizoll
freni oftere utever vold enn andre.” Nar man skal
tolke et slikt funn, er det imidlertid viktig & se om
det er andre faktorer som forklarer hvorfor persoll
ner med schizofreni har heyere risiko for & drepe
enn andre. Er det for eksempel slik at personer
med schizofreni oftere er menn, og at det kan forll
Kklare deler av forskjellen? Er det for eksempel ogsa
slik at personer med schizofreni oftere har ruslil
delse, og at det er medvirkende til at de oftere utel
ver vold? For at man skal bli sikrere pa at den psyll

4. Large mfl, 2009; Wilkinson & Pickett, 2006

5. Elbogen & Johnson, 2009; Fazel, Gulati mfl, 2009; Wood-
ward mfl, 2000; MacArthur Research Network on Mental
Health and the Law, 2005

6. Elbogen & Johnson, 2009

7. Fazel, Gulati mfl, 2009; Joyal, Dubreucq, Gendron, & Mil-
laud, 2007; Woodward mfl, 2000

Kapittel 6

kiske helsen faktisk er en arsaksfaktor, ma man
kontrollere for flest mulige andre arsaksfaktorer,
noe som imidlertid er en krevende oppgave. For
hver ekstra faktor som en studie ensker & kontrolll
lere for, ma studien ekes i sterrelse. Som tidligere
nevnt vil man sjelden kunne finne ut om et bestemt
forhold er en direkte arsaksfaktor, da dette ogsa
krever studier som folger personer over tid.

I en kunnskapsutvikling er det naturlig at stull
dier forst underseker én faktor, mens senere stull
dier stadig kontrollerer for flere faktorer. Nar det
gjelder arsaksforhold ved drap eller vold, har det
de siste arene kommet flere storre studier som
kontrollerer for mange ulike faktorer relatert til
vold. Det er fremdeles ikke utfort studier om samll
menhengen mellom psykisk helse og vold/drap
som kontrollerer for alle kjente forhold som kan
veere av betydning.

Generelt viser studier at jo flere relevante faktoll
rer man kontrollerer for, desto mindre forskjell er
det mellom psykisk syke og andre nar det gjelder
risiko for 4 uteve vold.® Det har ogsa vist seg at det
kan veere store forskjeller avhengig av hvilke typer
psykiske lidelser man underseker.

Vi vil her drefte kunnskapsstatus om sammenl
henger mellom de vanligst underseokte psykiske
lidelsene og drap/vold.

6.2.1

Bare en liten andel av drap begéas av personer med
schizofreni. En fersk metastudie av 18 internasjoll
nale undersekelser fant at bare 6 % av alle drap i
disse studiene var begitt av personer med schizoll
freni.? P4 tross av at dette har mange forskere konll
sentrert seg om dette temaet. Det reflekteres ogsa
i mediene, hvor drap begétt av personer med schill
zofreni far mye omtale. Det kan skyldes at drap
begitt i psykose ofte kan virke uforstielige og drall
matiske for omverdenen, badde med hensyn til
motiv og drapsmetode.

Forskningslitteraturen varierer i sine konklull
sjoner nar det gjelder hvor stor risiko personer
med schizofreni har for 4 uteve vold eller drap, spell
sielt avhengig av hvilke andre faktorer som har
blitt tatt hensyn til. En metastudie av 20 internasjoll
nale undersekelser viser at personer med schizoll
freni eller psykoser kan ha cirka 5 ganger si hoy
risiko for & uteve vold som personer uten slike proll
blemer nér man ikke tar hensyn til andre faktoll
rer.!’ Samme metastudie av 5 studier viste at persoll

Schizofreni og drap

8. Elbogen & Johnson, 2009; Hiday, 2006
9. Large mfl, 2009
10. Fazel, Gulati mfl, 2009
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Schizofreni er en alvorlig sinnslidelse, som innell
berer at personen har langvarige (mer enn en
méaned) symptomer pa fordreide virkelighetsl
oppfatninger. Dette kan veere oppfattelse av at
deres tanker blir pavirket, vrangforestillinger
vedreorende oppfattelse eller kontroll, herselsl
hallusinasjoner, upassende eller urealistiske
vrangforestillinger, hallusinasjoner innen flere
sanser, usammenhengende tanker, kataton
atferd (lite/stiv bevegelse), negative symptomer
(nedsatt aktivitet, for eksempel apati, avflatede
folelser) og betydelig og vedvarende endring i
personlig atferd (for eksempel sosial tilbakel
trekking eller interesseleshet). Det antas at
cirka 1 % av befolkningen far schizofreni i lepet
av livet, og at det til enhver tid er cirka 10 000
pasienter med schizofreni til behandling i
Norge.

1. World Health Organization, 2000; Johannessen, 2002

Boks 6.1 Hva er schizofreni, og hva er psykose?’

Begrepet psykose benyttes ofte som betegnelse
pa at en person har mistet virkelighetsoppfattelll
sen. Dette kan veere hallusinasjoner, vrangforell
stillinger eller selvhenferingsforestillinger, psyll
komotoriske forstyrrelser (okt eller nedsatt
aktivitet) og en avvikende folelsesmessig tilll
stand. Det er viktig 4 huske pa at de fleste diagll
noser innen psykisk helse er definert ut fra
beskrivelse av symptomer og ikke ut ifra arsall
ker, og slik er det ogsa nar det gjelder schizoll
freni og psykoser. Det kan vaere mange ulike
arsaker til at en person gar inn i en psykose, og
grunnlidelsen schizofreni kan veere en mulig
arsak. Det er ogsa mulig a fa akutte psykoser i
forbindelse med akutte belastninger eller traull
mer. En gruppe akutte belastninger som kan
medfere psykose er akutt rusforgiftning, som
kan medfere rusutleste psykoser. I mye av forsl
kningslitteraturen skilles det ikke mellom schill
zofreni og psykose.

ner med schizofreni eller psykoser i gjennomsnitt
kan ha nesten 20 ganger sa stor sjanse for a bega
drap som personer uten schizofreni. En sterre stull
die av drap som ikke er inkludert i denne metastull
dien, viser imidlertid lavere risiko.!!

Litteraturen viser ogsa at nir man tar hensyn til
andre faktorer, er det ikke sa stor forskjell mellom
de med og de uten schizofreni. For eksempel viser
samme metastudien som tidligere nevnt at perso-
ner med schizofreni uten rusproblemer i gjennomll
snitt har en doblet risiko for & begé vold sammenl(l
lignet med personer uten psykiske problemer.'?
Hos personer med rusproblemer viste studien at det
ikke var noen forskjell i risiko for utevelse av vold
mellom personene med og uten schizofreni.

En studie av Elbogen og Johnson skiller seg ut
fra andre studier ved at den bade var longitudinell,
og ved at den tok hensyn til sveert mange mulige
risikofaktorer.!® Totalt 34 653 personer ble interl]
vjuet to ganger med cirka 3 ars mellomrom. I anall
lysene tok man hensyn til folgende faktorer:

— 5 demografiske faktorer (alder, utdannelse,
kjonn, etnisitet og inntekt)

11. Eronen, Hakola, & Tiihonen, 1996
12. Fazel, Gulati mfl, 2009
13. Elbogen & Johnson, 2009

— 4 historiske faktorer (foreldres kriminelle hisl
torie, vitne av foreldres fysiske slissing, histoll
rie med hvilken som helst type vold, historie
med ungdomskriminalitet)

— 5 situasjonsavhengige stressrelaterte faktorer
(vaert offer siste aret, familie eller venn ded
siste aret, sagt opp fra jobb siste aret, skilt eller
separert siste aret, arbeidsles siste aret)

— 8 Kkliniske faktorer vedrerende psykisk helse
(schizofreni, bipolar lidelse, alvorlig depresjon,
skadelig bruk eller avhengighet av alkohol
eller ulovlig rusmiddel, kombinasjon av schizoll
freni og rus, kombinasjon av bipolar lidelse og
rus, kombinasjon av alvorlig depresjon og rus,
oppfattet skjult trussel hos andre)

Studien konkluderte slik:«Multivariate analyses
revealed that severe mental illness alone did not
predict future violence.» Personer med schizofreni
og samtidig ruslidelse hadde imidlertid fremdeles
fire ganger s stor risiko for 4 uteve rusrelatert
vold som dem uten psykiske helseproblemer. Till
svarende funn ble ogsa gjort av en stor longitudill
nell undersokelse i Sverige der de undersekte 8123
personer med schizofreni og 80 025 personer uten
schizofreni. De fant der at personer med schizoll
freni og skadelig bruk av rusmidler hadde firedol


http:risikofaktorer.13
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blet risiko for & uteve voldelig kriminalitet samll
menlignet med befolkningen generelt, mens perll
soner med schizofreni uten slik skadelig
rusmiddelbruk bare hadde 20 % forheyet risiko.'*
Elbogen og Johnson fant samtidig at verken psyll
kiske lidelser eller rus var blant de 10 viktigste prell
diktive faktorene for fremtidig vold.

Selv om denne studien er en av de mest omfatll
tende studier som er gjort, har heller ikke den konll
trollert for alle mulige faktorer. De faktorene som
var inkludert, forklarte bare 23 % av de alvorlige
voldshandlingene. Manglende forklaringsfaktorer
kan for eksempel vaere samfunnsmessige forhold,
som totalt antall drap eller forskjeller i levestanll
dard i samfunnet generelt. For 4 kunne kontrollere
for slike forhold kreves studier pa tvers av geograll
fiske omréder. Dette kan veere viktige faktorer for
risiko for drap av alle grupper personer, ogsa perll
soner med schizofreni. En metastudie viste for
eksempel at hvor ofte personer med schizofreni
dreper, var relatert til hvor mange drap det var i
samfunnet generelt. Det vil si at i land med mange
drap, var det ogsa flere drap begétt av personer
med schizofreni, mens i land med fa drap var det
ogsa ferre drap av personer med schizofreni.’®
Dette indikerer at samfunnsmessige forhold som
pavirker antall drap generelt, ogsa pavirker antall
drap begatt av personer med schizofreni. Med
andre ord viser dette ogsa at personer med schizoll
freni begar drap av andre arsaker enn sykdommen
sin. Utvalget antar at det samme gjelder i Norge.
Selv om utvalgets undersegkelse har funnet at en
relativt hey andel av drapene i undersekelsesperioll
den ble begétt av personer med schizofreni eller
paranoid psykose (jf. kapittel 5), utelukker ikke det
at andre forhold enn sykdommen kan ha utlest drall
pene.

Forskningen har de siste arene forsekt & underll
soke om det er undergrupper innen schizofreni
som har sterre risiko for 4 uteve vold. Fokuset har
spesielt veert pa en undergruppe av personer med
paranoid psykose som foler at andre har tatt konll
troll over deres tanker, samtidig som de foler seg
truet. P4 engelsk er dette kalt perceived Threat
and internal Control Override (TCO). En litteraturll
studie pa dette temaet publisert i 2002 fant fire
empiriske studier pa fenomenet.' Tre av dem viste
at denne undergruppen hadde sterre risiko for &
uteve vold enn personer med andre typer psykoll
ser. Litteraturstudien viste ogsa at personer med
psykoser som er sterkt folelsesmessig plaget av

14. Fazel, Langstrom, Hjern, Grann, & Lichtenstein, 2009
15. Large mfl, 2009
16. Bjorkly, 2002
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sine vrangforestillinger, kan ha en hoyere risiko for
& uteve voldshandlinger enn dem som i liten grad
er plaget, for eksempel av en folelse av frykt, angst,
mistenksomhet eller fiendelighet. Det ser ut som
hallusinasjoner i seg selv ikke er en faktor som
oker risikoen for vold, men heller styrken pé det
folelsesmessige ubehag hallusinasjonene vekker.!”

Utvalget er av den oppfatning at schizofreni i
aktive psykotiske faser, med forfelgelsesforestillin(l
ger og/eller hallusinasjoner, kan utgjere en forll
hoyet risiko for voldshandlinger (jf. kapittel 9). Det
finnes eksempler, fortrinnsvis i rettspraksis, pa
drap eller annen alvorlig voldsutevelse begéatt av
personer med paranoid schizofreni hvor forfelgell
sesforestillinger og/eller hallusinasjoner er sa
massive at det er neerliggende & se disse psykoll
tiske symptomene som den utlesende faktor for
voldshandlingen. Nar det gjelder domstolenes
avgjerelser i draps- og voldssaker, der volden var
begatt av personer med paranoid schizofreni med
massive forfelgelsesforestillinger og/eller hallusill
nasjoner, anses ofte disse psykotiske symptomene
som den utlgsende faktor for voldshandlingen.

Det kan ut fra norske medier synes som om
mange tror at de fleste drap begés av personer som
ofrene ikke kjenner, og at mange gir uttrykk for
frykt. Det blir ofte spesielt store presseoppslag nar
personer med alvorlige psykiske lidelser dreper
fremmede. Det er imidlertid sveert sjelden at freml(l
mede personer blir drept av personer med psykoll
selidelser. En metastudie basert pa syv studier fra
Australia, Danmark, Finland, Tyskland og Storbrill
tannia viste at det arlig begés om lag ett drap per 14
millioner innbyggere av noen som er diagnostisert
med psykotisk lidelse. Forskningslitteraturen
viser ogsa at det er mulig at personer med en psyll
kisk lidelse sjeldnere dreper fremmede enn psyll
kisk friske gjor. For eksempel har man funnet i en
storre undersekelse i England at gjerningspersoll
ner som dreper fremmede eller bekjente, sjeldnere
har en psykisk lidelse enn gjerningspersoner som
dreper familie.’® Det samme gjaldt for undergrupll
pen av pasienter med schizofreni. Eller for & si det
pa en annen mate: Forskerne fant at ofrene til psyl(l
kisk syke oftere var familiemedlemmer enn ofrene
til personer uten psykiske lidelser. Dette stottes
ogsa ved at drap pa egne foreldre i vestlige land
utgjer ofte rundt 2 % av totalt antall drap, men at forll
eldredrap utgjer cirka 1/3 av de drapene som ble
begétt av personer med schizofreni eller andre psyll
kotiske lidelser.” Det er imidlertid viktig & merke

17. Bjerkly, 2002
18. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006
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seg at man i England har funnet det motsatte nar
det gjelder personer med rusproblemer, idet ofre
for rusrelaterte drap oftere var fremmede enn ved
ikke-rusrelaterte drap.?’

6.2.2 Bipolar lidelse, alvorlig depresjon og
drap

Mens det er mange undersekelser av sammenhenl(]
gen mellom vold/drap og schizofreni/psykoser, er
det vesentlig feerre studier av sammenhenger melll
lom andre psykiske lidelser og vold/drap. De mest
vanlige affektive lidelsene som er undersekt, er
bipolar lidelse og alvorlig depresjon. Utvalget har
ikke funnet metaanalyser som er foretatt pa saml
menhengen mellom vold/drap og bipolar lidelse
eller alvorlig depresjon. Det er imidlertid foretatt
litteraturgjennomganger som har tatt opp temaet.
Uheldigvis drefter litteraturgjennomgangene
oftest enten schizofreni spesielt, eller de drefter
hele gruppen av alvorlige psykiske lidelser uten &
spesifisere lidelsene. Dette reflekterer ogsa hva
som blir presentert i de fleste individuelle studiene
til tross for at drap av personer med affektive lidell
ser ser ut til & utgjere tilnzermet like stor andel av
de totale antall drap som drap begéatt av schizoll
frene.?!

19. Cornic & Olie, 2006; Hillbrand & Cipriano, 2007; Hillbrand,
Alexandre, Young, & Spitz, 1999; Holcomb, 2000

20. Shaw mfl, 2006, 2004

21. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006
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En arsak til at det er lite forskning p&d sammenl
hengen mellom affektive lidelser og vold/drap,
kan veere at man i rettsapparatet er mer fokusert pa
om gjerningspersonen led av schizofreni/psykose,
fordi det har direkte konsekvenser for spersmaélet
om straffansvar, enn om personen hadde en bipoll
lar lidelse eller en depresjon uten psykose. Psykoll
selidelse far konsekvenser for straffansvaret, fordi
personer som var psykotiske i gjerningseyeblikll
ket, ikke anses strafferettslig tilregnelige, men det
gjelder ikke personer med bipolar lidelse eller en
depresjon uten psykose. En annen arsak til at det
er ferre studier om denne sammenhengen, kan
vaere at personer som dreper seg selv etter a ha
begétt drap, oftere har depressiv lidelse enn schill
zofreni.?? 1 de tilfellene hvor gjerningspersonen
ogsd dreper seg selv, vil det ofte vaere mindre
underlagsmateriale 4 forske pa. Det vil for ekseml
pel i slike tilfeller ikke foreligge sakkyndig retts[l
psykiatrisk erkleering, det vil ikke bli anlagt straffell
sak med pafelgende dom mot en avded, og det vil
kunne foreligge mindre etterforskningsmateriale.

Det er ogsd mulig at bipolar lidelse og alvorlig
depresjon ikke er studert sa mye som schizofreni,
fordi det ikke er like stor gkt risiko for vold ved
slike affektive lidelser som ved schizofreni. Dette
er imidlertid usikkert. For eksempel konkluderer
en relativt ny litteraturgjennomgang som inklull
derte 22 velrenommerte studier, med at mens
angstlidelser ikke ser ut til 4 ha sammenheng med
okt risiko for vold, var det vanskelig & skille risill

22.Flynn  mfl, 2009; Moskowitz, Simpson,
Skipworth, & Barry-Walsh, 2006

McKenna,

Bipolar lidelse (F31) er karakterisert ved gjen-
tatte (minst to) episoder der personens stem-
ningsleie og aktivitetsniva er betydelig forstyr-
ret. Personen har perioder med hevet stem-
ningsleie og okt energi og aktivitet (mani eller
hypomani) og andre perioder med senket stem-
ningsleie og redusert energi og aktivitet (depre-
sjon). Noen fa personer har bare maniske faser
uten depressive faser mellom. Episodene kan
variere sterkt i lengde, og debutalder kan varie-
rer fra barndom til alderdom.

Depressiv episode (F32) eller tilbakeven-
dende depressiv lidelse (F33) har ulike alvorlig-
hetsgrader, fra mild til alvorlig. Symptomer er
depressivt stemningsleie, interesse- og gledesll

1. World Health Organization, 2000

Boks 6.2 Hva er bipolar lidelse, og hva er alvorlig depresjon?’

loshet og energitap som forer til trettbarhet og
redusert aktivitet. Andre vanlige symptomer er
redusert konsentrasjon og oppmerksomhet,
redusert selvfolelse og selvtillitt, skyldfelelse og
mindreverdighetsfolelse, triste og pessimistiske
tanker om fremtiden, planer om/utfering av
selvskade eller selvmord, sevnforstyrrelse og
redusert appetitt. Stemningsleiet pleier & veere
stabilt sa lenge man har en depressiv periode.
Debutalder er oftere senere enn ved bipolar
lidelse.

Bade bipolar lidelse og alvorlig depresjon
kan forekomme i kombinasjon med psykotiske
symptomer.
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koen hos dem med schizofreni, bipolar lidelse og
alvorlig depressiv lidelse.?? Ogsa en eldre litterall
turstudie konkluderte med at det var vanskelig a
vite hvilke psykiatriske kategorier som var assosill
ert med vold/drap.?* Den store studien av Elbogen
og Johnson, referert til ovenfor, bekrefter ogsa at
det muligens ikke er sa stor forskjell mellom de
ulike diagnosegruppene.?

Studien av Elbogen og Johnson skilte mellom
schizofreni, bipolar lidelse og alvorlig depressiv
lidelse. De fant i utgangspunktet at alle tre grupll
pene hadde en overhyppighet av vold, bade néar
gjerningspersonen hadde slike lidelser i kombinall
sjon med rusproblemer, og nar gjerningspersonen
ikke hadde rusproblemer. Mens personer med
bare schizofreni utevde vold seks ganger s ofte
som forventet ut fra antall schizofrene, var tilsvall
rende tall for dem med bipolar lidelse fire ganger
sa ofte, og for dem med alvorlig depresjon to ganll
ger sd ofte. For personer med kombinasjon av en
av disse lidelsene og skadelig bruk eller avhengigll
het av rus, var tilsvarende tall cirka 9, 12 og 7, dvs.
relativt sett oftest i gruppen med kombinasjon
bipolar lidelse og rus.

Nar forskerne kontrollerte for andre relevante
risikofaktorer, fant de imidlertid at personer med
bare schizofreni, bipolar lidelse eller alvorlig
depresjon (dvs. ikke i kombinasjon med rusproblell
mer) ikke hadde okt risiko for vold.

Nér gjerningspersonene ogsi hadde skadelig
bruk eller avhengighet av rusmidler fant forskerne
okt risiko for bare noen typer av vold. De skilte
mellom tre ulike typer av vold. De fant at gjerningsl
personer med bipolar lidelse eller depresjon i koml[l
binasjon med rus hadde en liten, men signifikant
heyere risiko for alle typer vold. Det hadde imidlerll
tid ikke personer med kombinasjonen schizofreni
og rus. De fant at ingen av gruppene hadde okt
risiko for alvorlig vold, selv i kombinasjon med rusl
problemer. De fant at alle tre gruppene hadde tilll
neermet identisk okt risiko for rusrelatert vold. Nar
gjerningspersonene ogsid hadde rusproblemer,
hadde bade gjerningspersoner med schizofreni,
bipolar lidelse og alvorlig depresjon cirka fire ganll
ger sa hey risiko for & uteve rusrelatert vold som
personer uten psykisk lidelse eller rusproblemer.

6.2.3 Personlighetsforstyrrelser og drap

De fleste undersegkelser av sammenhengen melll
lom personlighetsforstyrrelser og drap finner at

23. Joyal mfl, 2007
24. Asnis, Kaplan, Hundorfean, & Saeed, 1997
25. Elbogen & Johnson, 2009
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personer med dyssosial personlighetsforstyrrelse
har sterre risiko for & bega drap enn personer uten
slik lidelse. Utvalget har ikke funnet metaanalyser
av sammenhengen, og de fleste litteraturstudier av
sammenhenger mellom psykisk helse og drap har
ikke temaet personlighetsforstyrrelser som hoved[l
tema. De fleste konkluderer imidlertid med at perll
soner med dyssosial personlighetsforstyrrelse har
storre risiko for & bega drap og alvorlige voldsl
handlinger enn de fleste andre grupper, for ekseml
pel personer med schizofreni.?® Dette stemmer
ogsd med at mange studier har vist at en stor andel
av innsatte i fengsler har dyssosial personlighets(l
forstyrrelse.?” Tilsvarende studier har vist at det
ogsa er en storre andel enn i befolkningen ellers
som har borderline personlighetsforstyrrelse. Det
er lite kunnskap om sammenhengen mellom andre
personlighetsforstyrrelser enn dyssosial personl
lighetsforstyrrelse og vold/drap i den litteraturen
utvalget har funnet frem til. Vi vet derfor lite om for
eksempel personer med borderline personlighets(l
forstyrrelse har ekt risiko for alvorlig vold eller
drap.

Selv om det er enighet om at personer med dysl
sosial personlighetsforstyrrelser har sterre risiko
for & begd drap, er det vanskelig & veere sikker pa
arsakene til det. Et forhold er at definisjonen pa
dyssosial personlighetsforstyrrelse inkluderer
voldsbruk, og det vil si at utevelse av vold vil medl
virke til at man far diagnosen dyssosial personligll
hetsforstyrrelse. Fa undersekelser har kontrollert
for dette, for eksempel ved 4 se pa personer med
dyssosial personlighetsforstyrrelse som ikke har
utevd vold, og sett om de har sterre risiko for a
uteve fremtidig vold. Det har imidlertid blitt funnet
at selv etter kontroll av flere faktorer, inklusive tidl
ligere vold, si har personer med psykopatiske
trekk, og da spesielt antisosial atferd, okt sannsynll
lighet for 4 bega vold.?

6.2.4 Rusogdrap

Det er en sterk sammenheng mellom ruslidelser
og bade vold og drap. De fleste undersekelser av
vold eller drap har kommet frem til at ruslidelse er
den psykiske helsefaktoren som er viktigst ved
siden av dyssosial personlighetsforstyrrelse.?
Alkoholbruk er mer vanlig enn bruk av ulovlige
rusmidler, og alkohol er derfor relatert til en sterre

26. Asnis mfl, 1997; Fountoulakis, Leucht, & Kaprinis, 2008;
Hiday, 2006; Woodward mfl, 2000

27. Fazel & Danesh, 2002

28. Monahan mfl, 2001

29. Asnis mfl, 1997; Elbogen & Johnson, 2009; Fazel, Gulati
mfl, 2009; Fazel, Langstrom mfl, 2009; Hiday, 2006
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Ifolge det mye brukte amerikanske Kklassifikall
sjonssystemet DSM-IV anses personlighetsforll
styrrelser & tilhere et annet sett av lidelser (akse
ID enn andre psykiske lidelser (akse I). Samlet
sett beskrives personlighetsforstyrrelser som
langvarige, rigide og lite funksjonelle affektive,
atferdsmessige og kognitive menstre som er
motstandsdyktige mot endring, og som synes a
uttrykke individets typiske livsstil og mate & forll
holde seg til seg selv og andre pa. De represenl]
terer enten ekstreme eller betydelige avvik i
maéten et gjennomsnittsindivid i en gitt kultur
opplever, tenker, foler og sarlig forholder seg til
andre individer pa. Evnen til fleksibilitet og till
pasning er sa liten at den forer til subjektivt ubell
hag og/eller mellommenneskelige problemer
for personen. Personlighetsforstyrrelser starter
ofte i barne- eller sen ungdomsalder, og vedval
rer inn i voksen alder.

DSM 1V skiller mellom ti ulike personlighetsl
forstyrrelser, som igjen er delt inn i tre hovedkall
tegorier eller clustere: det eksentriske (paranoid,
schizoid, schizotyp), det dramatiske (dyssoll
sial/antisosial, borderline, histrionisk, narsissisll
tisk) og det engstelige (unnvikende, avhengig,
tvangspreget). Personlighetsforstyrrelser innen

Boks 6.3 Hva er personlighetsforstyrrelser?’

1. American Psychiatric Association, 2000; World Health Organization, 2000; Malt, Vaglum, & G. Lauritzen, 2005

det eksentriske og det dramatiske cluster blir
betraktet som mer alvorlige enn i det engstell
lige. Personer i det sistnevnte cluster har ofte
mer modne forsvarsmekanismer og ikke-svik[l
tende realitetstestende evner. Cluster-inndelinll
gen gir en pekepinn bade i forhold til alvorlighet
og behandling. Diagnosesystemet som benyttes
i Europa (ICD-10), har ikke tilsvarende inndel
ling i akse I og akse II og har heller ikke inndell
lingen i tre clustere. Man har imidlertid tilneerll
met lik beskrivelse av de ulike personlighetsfor(l
styrrelsene (F60), og i forhold til behandling
kan inndeling i clustere si noe om grad av psyll
koseneerhet, psykopati, affektiv ustabilitet og
hemmethet. Alvorligheten av personlighetsfor(l
styrrelser har mange dimensjoner, for eksempel
symptomer, funksjon, farlighet, suicidalitet osv.
som ber vurderes. Personer kan ofte ha flere
personlighetsforstyrrelser samtidig, seerlig i klill
entpopulasjoner. Voldsforskningen har ofte konl
sentrert seg om personer med dyssosial person(]
lighetsforstyrrelse, og en del studier har under(l
sekt psykopatiske trekk som ofte tilsvarer trekk
hos personer med dyssosial personlighetsforll
styrrelse.

andel av alvorlige voldshendelser og drap enn
andre rusmidler. Personer som misbruker rusmidll
ler, har oftere andre risikofaktorer for vold enn per(l
soner som ikke bruker rusmidler. Selv om man
kontrollerer for mange av disse faktorene, er det
sannsynlig at misbruket i seg selv er en medvir(l
kende arsaksfaktor til voldshendelsene. Det har
for eksempel blitt vist i laboratorieforsek at bruk av
alkohol eller benzodiazepiner kan gke aggressivill
teten. Observasjonelle og epidemiologiske studier
har ogsa vist en konsistent assosiasjon mellom
amfetamin/metamfetamin og aggressivitet.

Da rus sannsynligvis er den viktigste kliniske
faktoren for antall drapshendelser, har rapporten
et eget kapittel om rus, psykisk helse og vold. Det
henvises til neste kapittel for mer utdypende infor(l
masjon om disse forholdene.

6.2.5 Andre diagnoser og drap

I de siste drene har man ogsa begynt & se pa om det
er ssmmenheng mellom andre psykiske helselidelll
ser og vold.

Det har veert diskutert om personer med
Aspergers syndrom eller andre autismespekter(l
lidelser er overrepresentert blant personer som
har utevd alvorlig vold. Litteraturgjennomgangen
indikerer imidlertid at det er bare meget sméa
undersekelser som er foretatt, hvor de fleste studill
ene er beskrivelse av enkeltpersoner, og den stor(l
ste studien hadde ni personer med Asperger synll
drom.*® Det er heller ikke funnet studier som tar
hensyn til eventuell overhyppighet av andre risikoll
faktorer blant personer med Aspergers syndrom.
Det vil si at vi verken vet om personer med Asper(l
gers syndrom er overrepresentert blant personer
som utever alvorlig vold, eller om det eksisterer

30. Newman & Ghaziuddin, 2008
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noen arsakssammenheng mellom denne sykdoml
men og utevelsen av alvorlig vold.

Det er dreftet om det er noen sammenheng
mellom hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) og
alvorlig vold. Dette er blant annet begrunnet i at
man har funnet en overhyppighet blant innsatte i
fengsel med hyperkinetisk forstyrrelse.®® Vi har
ikke funnet noen studier som bekrefter en overll
hyppighet av gjerningspersoner med hyperkinell
tisk forstyrrelse som har utevd drap nir man konl
trollerer for andre samtidige lidelser. Det er sannll
synlig at i en stor del av tilfellene hvor utevere av
vold har hyperkinetisk forstyrrelse, har personen
ogsa dyssosial personlighetsforstyrrelse.*

Noen studier har undersekt om personer med
angstlidelser er overrepresentert blant personer
som har utfert alvorlig vold. Av fire sterre populall
sjonsstudier fant to studier at personer med angst(l
lidelser er overrepresentert blant personer med
selvrapportert voldsutevelse, en studie fant ikke
sammenheng mellom angstlidelse og senere
voldshendelser, og en fant at personer med angstlill
delse ikke hadde forheyet risiko for a uteve vold
nar man kontrollerte for andre risikofaktorer. En
storre finsk undersokelse av drapspersoner fant
sveert f4 med slike lidelser.?® Det er mulig at persoll
ner med angstlidelse er overrepresentert blant
personer som utever vold, men det er ikke funnet
dokumentasjon pa at det ogsé gjelder nar man tar
hensyn til andre risikofaktorer.

31. Friestad & Skog Hansen, 2004; Rasmussen & Levander,
1996

32. Hartvig, 2007

33. Arseneault, Moffitt, Caspi, Taylor, & Silva, 2000; Eronen
mfl, 1996; Stueve & Link, 1997; Swanson, Holzer III, Ganju,
& Jono, 1990
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6.2.6 Kombinasjon av flere psykiske lidelser

Et gjennomgaende tema i studiene er at personer
som har en psykisk lidelse, ofte ogsa har andre
lidelser. Dette kalles ofte komorbiditet eller samsyll
kelighet. En del studier kontrollerer for slik samsyll
kelighet. Et gjennomgéende funn er at nir man
underseker om personer med alvorlig psykisk
lidelse har ekt risiko for vold, er det sveert viktig &
ta hensyn til eventuell ruslidelse og dyssosial perll
sonlighetsforstyrrelse. En stor metaanalyse viste
for eksempel at mesteparten av den forheyede risill
koen for voldsbruk fra schizofrene var relatert til
ruslidelse. Dette ble ogsa pavist i den sterste
undersokelsen vi har funnet av sammenhengen
mellom schizofreni, ruslidelse og vold, som inklull
derte 8003 personer diagnostisert med schizoll
freni.?

Det er mulig at personer med en kombinasjon
av lidelser kan ha sterre risiko for 4 bega voldsl
handlinger enn om personen bare hadde en av
lidelsene.® Det er for eksempel funnet at kombinall
sjonen av angst og depressiv lidelse kan ke risill
koen for utevelse av vold mer enn man skulle forll
vente ut fra risikoen ved 4 ha en av lidelsene.?® Det
tilsvarende er funnet for kombinasjoner av dyssoll
sial personlighetsforstyrrelse og psykose eller
bipolar lidelse.?” Konsekvenser av 4 ha flere lidelll
ser er imidlertid sjelden analysert, og man skal
forelepig veere forsiktig med a trekke sikre konklull
sjoner.

34. Fazel, Gulati mfl, 2009; Fazel, Langstrom mfl, 2009
35. Elbogen & Johnson, 2009; Hiday, 2006

36. Swanson mfl, 1990

37. Stueve & Link, 1997
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Kapittel 7
Rus, psykisk helse og vold

7.1 Innledning

I mandatets punkt 4.1.2 heter det at

«utvalget skal redegjore for de forhold som det
mener har betydning for at gjerningspersonene
kom i en situasjon hvor den psykiske lidelsen, og
ev. medfolgende rusmiddelproblematikk, medvir]
ket til at liv ble tatt».

Videre stéar det i mandatets punkt 4.2.3 at

«utvalget skal gi en generell redegjorelse for even]
tuelle tiltak som er blitt iverksatt i norl]
diske/enkelte europeiske land for a hindre at per]
soner med kjent psykisk lidelse og ev. rusmiddell]
avhengighet tar liv».

Sammenfatning av mandatet sier ogsa i punkt 5.2 at
utvalget skal

«gi rvad om hvilke tiltak som bor iverksettes pa tjel ]
neste- og systemnivd for a forebygge at personer
med alvorlig psykisk lidelse/rusmiddelavhengigl]
het begar drap».

Utvalget tolker mandatet slik at departementet
onsker at utvalget skal vurdere mulige samment(l
henger mellom psykisk lidelse, derunder ruslil
delse, og drap, og hvilke tiltak som eventuelt kan
settes inn for & forebygge drap relatert til bruk av
rusmidler. For & sikre kunnskapsbaserte anbefall
linger er det viktig & se hva man har leert ogsa i
andre land.

Nar det gjelder omtalen av ruslidelse, legger
utvalget Kklassifiseringen i ICD-10 til grunn og defill
nerer ruslidelse som en psykisk lidelse (jf. kapittel
4). Flere undersokelser peker pa at det & ha en psyll
kisk lidelse uten ruslidelse, bare er en svak eller
ikke eksisterende prediktor for voldsutevelse.
Imidlertid er kombinasjonen av alvorlig psykisk
lidelse eller dyssosial personlighetsforstyrrelse og
ruslidelse en sterk prediktor for vold. Det er uklart
om effekten av rus er sterre hos pasienter med
annen psykisk lidelse i tillegg enn hos andre.

Alkohol er det mest utbredte rusmiddelet, og
det er generelt funnet stor sammenheng mellom
alkoholkonsum og mengden av vold i samfunnet.
Selv om det er vesentlig faerre undersekelser om
drap enn om vold, ser det ut som alkohol er en vik[]

tig faktor ogsa for antall drap. Personer med annet
rusmisbruk enn alkohol er ogsé sterkt overreprell
sentert nar det gjelder vold og drap. Det er ogséa
vist at bruk av rusmidler som alkohol, benzodiall
zepiner og sentralstimulerende midler kan gi ekt
aggressivitet. I utvalgets gjennomgang av saker
finner man tilsvarende tendenser. Andelen av gjerll
ningspersoner med historie av bruk av alkohol
som har veert skadelig for dem selv var heyere enn
i befolkningen generelt (45% vs. 20 %). Andelen
med skadelig bruk av andre rusmidler var ogsa
hoyere enn for eksempel en tidligere undersokelse
av menn i Oslo har vist (48 % vs. 2 %). De hyppigste
rusmidlene siste dret for hendelsen, var ved siden
av alkohol (63 %), cannabis (34 %), amfetamin
(25 %) og benzodiazepiner (27 %). Tilsvarende det
som er funnet i andre undersekelser, var en stor
andel av gjerningspersonene ruset pa gjerningsll
tidspunktet, enten av alkohol (50 %) og/eller andre
rusmidler (31 %).

Selv om de som drikker mest, star for en relall
tivt stor del av de alkoholrelaterte problemene, finll
ner vi at sterstedelen av den alkoholrelaterte volll
den likevel ma tilskrives alkoholbrukere som ikke
er i en slik heyrisikogruppe. Det er dermed tilnaer(]
met umulig 4 forutse hvem som kommer til & begé
drap. Dersom man skulle iverksette tiltak for &
senke antall voldshendelser og drap i Norge beor tilll
takene derfor vaere rettet mot store deler av befolkll
ningen. Man ma samtidig ivareta behandlingsbell
hovet for personer med sterst risiko for & uteve
vold.

For & sikre et sa solid faglig grunnlag for utvalll
gets konklusjoner som mulig har utvalget fatt freml(l
tredende fagpersoner pa rusomradet til & beskrive
kunnskapsstatus i kapitlene fra og med 7.2 til og
med 7.6 og vedlegg 4 og 5. Kapittel 7.2 beskriver
kort hvilke begreper som blir benyttet. I kapittel
7.3 gas det gjennom den omfattende litteraturen
som viser sammenhengen mellom inntak av rusl
midler og utevelse av vold. Det er et spesielt fokus
pa alkohol, bade fordi alkohol stir for den store
delen av rusrelaterte voldshandlinger, og fordi
mye av forskningen omhandler alkohol. I kapittel
7.4 gas det kort gjennom omfanget av rusmiddell
misbruk og rusmiddelavhengighet. Det er sveert
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vanlig at personer med rusmiddelavhengighet har
andre psykiske lidelser i tillegg, og det er vanlig at
personer med andre psykiske lidelser ogsd har
rusproblemer. Ulike former og temaer rundt slike
dobbeltdiagnoser dreftes i kapittel 7.5. Ulike indiv{
idrettede tiltak rettet mot enkeltpersoner med
store hjelpebehov og med stor risiko for vold drefl]
tes i kapittel 7.6, og i vedlegg 4 er det en omfatll
tende gjennomgang av mulige biologiske sammenll
henger mellom rusmiddelbruk og aggresjon. Det
er mye forskning som dokumenterer effekt av
alkoholpolitiske virkemidler for & redusere mengll
den av voldshendelser, og tre ulike former for slike
virkemidler dreftes i vedlegg 5.

Resultater fra utvalgets gjennomgang av rusl
problemer hos 132 gjerningspersoner beskrives i
kapittel 7.7. Som i de fleste undersegkelser av drap
har man ogsé i denne undersgkelsen funnet en hay
andel av gjerningspersoner med betydelig bruk av
rusmidler. Utvalget fant at det var mange med rusl
lidelser som ikke hadde fatt behandling.

Utvalgets rad beskrives i kapittel 7.8 og har
som hovedformél & forebygge fremtidige voldsl
hendelser. Det gis ogsa rad for hvordan man med
dagens kunnskap best kan ivareta personer med
ulike kombinasjoner av rusproblemer og andre
psykiske vansker som kan ha forheyet risikoen for
utevelse av vold. Slike tiltak er nedvendige, selvom
de forelopig kan mangle dokumentasjon pa prell
ventiv virkning i forhold til vold.

7.2 Bruk av rusmidler, misbruk og
avhengighet - begreper og
diagnoser

7.2.1

Inntak av en overdose rusmidler, akutt rus (intokl
sikasjon, ICD-10 F1x.0), er den vanligste felgen av
«akutt» rusmiddelbruk. De ulike symptomene og
tegnene pa rusbruk og akutt rusmiddelpavirkning
vil variere fra rusmiddel til rusmiddel (se vedlegg
4). Men rusmiddelets hovedvirkning vil ikke alltid
kunne forklare hvorfor den pavirkede fremtrer slik
han eller hun gjer. Symptomer og grad av berull
selse vil variere fra person til person, avhengig av
bade fysiologiske (konstitusjon) og patologiske
(sykdom) faktorer. Det vil videre ha med forventll
ning & gjere, og det vil variere i henhold til dosen
som er inntatt. Selv om akutt rus er et forbigdende
fenomen, ser vi likevel at brorparten av problell
mene knyttet til rus vil veere knyttet til akutt rus.
Det skyldes at det er det vanligste, men ogsé at selv
personer som har et misbruksproblem eller en

Akutt rus (intoksikasjoner)

Kapittel 7

avhengighet, forst og fremst vil oppleve problemer
med utagering, vold og aggresjon nettopp i perioll
der med akutt rus.

Det er ogsé verdt 4 legge merke til (se kapitl]
lene 7.4 og 7.5) at personer med andre psykiske
lidelser, enten det er affektive lidelser, psykotiske
lidelser eller personlighetsforstyrrelser, har en gkt
forekomst av rusmiddellidelser og derigjennom
ogsa hyppigere akutt rus. Dertil kommer at disse
gruppene kan ha en mer uforutsigbhar reaksjon pa
rusmidler, til tross for at rusmidler i hovedsak virll
ker pd samme mate hos psykisk syke og psykisk
friske. Konsekvensene av slike vanlige virkninger
kan imidlertid vaere forskjellige hos personer med
og uten annen psykisk lidelse. For eksempel kan
den dempende effekten av alkohol, beroligende
midler (benzodiazepiner) eller sentralstimulell
rende midler fore til gkt vold og aggresjon hos perll
soner med de ovenfor nevnte lidelser. Dette kan
gjelde personer med bipolare lidelser og med psyll
kotiske sykdommer og ogsi noen med personligll
hetsforstyrrelser (spesielt antisosial personlighets(]
forstyrrelse).

7.2.2 Skadelig bruk

Skadelig bruk av en psykoaktiv substans inneball
rer at stoffet brukes pa en mate som gir helseskade
(ICD-10 F1x.1). Dette kan vaere bade somatiske
(for eksempel hepatitt etter injeksjoner, eller lever(l
skade etter inntak av alkohol) og psykiske helsell
skader (depresjoner eller angsttilstander etter
bruk av cannabis eller benzodiazepiner). Det defill
neres ikke som skadelig bruk at rusmiddelinntall
ket far negative sosiale konsekvenser (problemer
med familie, pa arbeidsplass eller ved arrestasjoll
ner). At rusmiddelbruken blir kritisert av andre, er
ofte noe som folger av skadelig bruk, men er heller
ikke i seg selv grunnlag for en diagnose. Man kan
heller ikke stille denne diagnosen pa bakgrunn av
bakrus eller abstinens. Toleranseutvikling og
abstinens kan veere en del av fenomenet skadelig
bruk, men behover ikke a vaere det. Her er det vikll
tig 4 tenke pa at diagnosen avhengighetssyndrom
kan veere en mer presis beskrivelse.

Tidligere ble begrepet misbruk brukt om
denne gruppen, men dette er blitt kritisert for &
veere for normativt og stigmatiserende. Engelsk lit]
teratur endte i noen grad opp med & bruke «harmf(l
ful use» (skadelig bruk) om det tidligere «abuse»
(misbruk). Begrepet «skadelig bruk» ble foretrukll
ket fremfor «problematisk bruk», som béade var for
upresist og for normativt.
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7.2.3 Avhengighetssyndrom

Avhengighetssyndrom kjennetegnes ved en rekke
fysiologiske, atferdsmessige og kognitive fenomell
ner (ICD-10 F1x.2). Diagnosen kan stilles nar tre
eller flere av de folgende Kkriteriene har inntruffet
samtidig i lopet av det foregdende aret:

1. sterk lyst, eller folelse av tvang, til 4 innta subll
stansen

2. problemer med & kontrollere inntaket av subll
stansen (i forhold til & starte og & avslutte) og
mengden

3. fysiologisk abstinenstilstand (se om abstinenll
ser nedenfor) som opptrer dersom bruken av
substansen oppherer eller reduseres, eller
viser seg med karakteristisk abstinenssyndrom
for den aktuelle substansen, eller gjennom
bruk av samme eller beslektet stoff for 4 lindre
eller unnga abstinenssymptomer

4. toleranseutvikling, slik at sterre doser ma til for
a gi samme effekt som tidligere (eksempler pa
dette er alkohol- eller opiatavhengige som dagll
lig inntar doser som ville tatt livet av en ny brull
ker)

5. ekende likegyldighet i forhold til andre gleder
og interesser, mer og mer tid brukes pa 4 skaffe
seg substansen, pa a bruke den eller pa a
komme seg i form etter bruken

6. substansbruken opprettholdes til tross for
apenbare tegn pa skadelige konsekvenser. Det
ma fastsldas om brukeren var, eller kunne for(l
ventes a veere, klar over disse konsekvensene.

Videre har mer tvangspreget bruk av substansen
veert angitt som et karakteristisk trekk ved avhenll
gighetssyndromet. Avhengighet kan forekomme i
forhold til én substans (for eksempel alkohol) eller
i forhold til en gruppe av substanser (for eksempel
opioider eller benzodiazepiner). I diagnostiserinll
gen legges det vekt pa at man enten ma ha et aktivt
inntak av substansene eller ogsé en sterk trang til
4 innta disse stoffene. Denne trangen kommer
sterkest til uttrykk nar man forseker a la veere a
innta stoffene eller faktisk lar det vaere. Dette krall
vet utelukker at ren fysiologisk toleranseutvikling i
seg selv er et kriterium for 4 f4 diagnosen avhenll
gighetssyndrom. Vi vet at regelmessig inntak av
for eksempel opioider ved smerter eller benzodiall
zepiner ved angsttilstander gir en fysiologisk tilll
venning og regelmessig toleranseutvikling og
abstinenser ved avslutning. Disse tilstandene gir
ikke diagnosen avhengighetssyndrom i seg selv. Vi
maé likevel anta at mange personer i en slik situall
sjon kan utvikle avhengighetstilstander.

Drap i Norge i perioden 2004-2009

7.2.4 Abstinenser

Likeledes vil abstinenssymptomene (ICD-10
F1x.3) etter bruk av ulike rusmidler variere med
en rekke faktorer som rusmiddelets primaere virk(l
ning, med dose inntatt og med lengde pa bruk,
men vil ogsa variere fra person til person ut fra
fysiologiske og patologiske forhold. Ofte folger
psykiske symptomer som angst, depresjon og
sevnforstyrrelse. Det er imidlertid viktig her & vur(l
dere om diagnose pa abstinens eller diagnoser
innen angst, depresjon eller sevnforstyrrelser er
mer korrekt. Man ber huske at abstinenser er en
del av avhengighetssyndromet, og man ber vurll
dere om denne diagnosen er mer riktig a sette.

7.3 Hvilken betydning har
rusmiddelbruk for forekomst av
vold?

7.3.1 Alkohol og vold

Internasjonal forskning har vist at det er en klar
sammenheng mellom alkoholkonsum og vold.
Denne sammenhengen er vist pa ulike méter. I en
stor andel av voldstilfellene er enten utever eller
offer eller begge parter alkoholpavirket. Hvor stor
denne andelen er, ser blant annet ut til & variere
mellom land med ulike drikkemenstre. I USA og
Canada har man funnet at omkring 50 % av voldstilll
fellene er alkoholrelaterte, mens man i de nordiske
landene med mer beruselsesdrikking (for eksemll
pel helgefyll) har sett at denne andelen er rundt
70-80%.! En norsk studie av 250 domfelte for
drap/drapsforsek i perioden 1980-1989 viste at tre
av fire gjerningsmenn og halvparten av ofrene var
alkoholpavirket.? En undersekelse av alle voldsl
skader som ble behandlet pa Oslo legevakt i lopet
av ett ar, viste at nesten to av tre (64 %) av de voldsl
skadede var alkoholpavirket.> Knut Steen har i sitt
doktorgradsarbeid pa vold funnet en tilsvarende
andel (70 %) ved en lignende studie fra legevakten
i Bergen.* Steen har uttalt at den typiske voldsutell
ver og det typiske voldsoffer er to alkoholpévir(l
kede menn i begynnelsen av tjuedrene som er
kommet i klammeri, ofte pa et utested i sentrum.
Nar det gjelder betydning av alkoholkonsum
for vold og overgrep i parforhold, viser Leonard i
en litteraturoversikt at mellom en fjerdedel og halv(l
parten av voldstilfellene i hjemmet er alkoholrelall

Room & Rossow, 2001
Boedal & Fridhov, 1995
Melhuus & Sorensen, 1997
Steen & Hunskar, 1997
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terte, det vil si at utover, offer eller begge parter
var alkoholpavirket pa gjerningstidspunktet.’

Sammenhengen mellom alkoholinntak og vold
er ogsa funnet i andre typer av undersegkelser hvor
man har sammenholdt sannsynlighet for voldsutel]
velse med alkoholinntak og drikkemeonster. De
viser at sannsynligheten for & uteve vold eker med
okende alkoholinntak og med skende beruselsesl]
frekvens.’ En tilsvarende sammenheng ser man
ogsa for risikoen for a bli utsatt for vold. Med andre
ord, jo mer man drikker, og jo oftere man er berull
set, desto mer sannsynlig er det at man utever vold,
og at man utsettes for vold. Dette finner vi bade
blant ungdom og i den voksne befolkningen.’
Disse studiene viser ogsa at bade utevere av og
ofre for den alkoholrelaterte volden oftest er menn,
og det er oftest ungdom og unge voksne som er
innblandet i voldsepisoder. Vold mellom ektefell
ler/partnere forekommer ogsi hyppigere blant
dem med et hoyt alkoholinntak.® En rekke studier
viser ogsé entydig en positiv sammenheng mellom
alkoholkonsum og vold i parforhold: med heyt
konsum er risikoen for vold storre.’ Flere studier
har ogséa vist at barn i familier med alkoholmisbruk
eller hyppig alkoholberuselse oftere blir utsatt for
vold enn andre.'’ I trdd med ovennevnte funn fra
studier i den generelle befolkningen viser ogsa stull
dier av alkoholavhengige i behandling at de ofte er
involvert i voldsepisoder.'!

Det at utever og/eller offer er beruset eller har
et sveert heyt alkoholinntak, innebzerer imidlertid
ikke at volden nedvendigvis skyldtes alkoholbrull
ken, eller at volden ikke hadde forekommet pé
samme mate dersom de involverte ikke hadde
veert beruset. Bide individuelle og miljemessige
forhold kan forklare en ekt sannsynlighet for at
noen personer bade har et heyt alkoholinntak og
har ekt tilbeyelighet til & uteve vold. Det er derfor
sannsynlig at en del av de rusrelaterte voldstilfelll
lene ville ha forekommet uansett om uteveren var
pavirket eller ikke. Som vi kommer tilbake til (vedl
legg 4), har imidlertid en del studier vist at aggresl(l
siv atferd utleses lettere nar man er alkoholpavirll
ket enn nar man er edru, og det er i seerlig grad
personer med aggressive tilboyeligheter generelt
som lettere blir aggressive under alkoholpall
virkning.'? P4 grunnlag av en rekke studier i flere

. Leonard, 2001
Room & Rossow, 2001; Rossow, 1996
Bye & Rossow, 2008; Pape, Rossow, & Storvoll, 2008; Rosl
sow, 1996; Rossow, Pape, & Wichstrom, 1999
8. Pape, 2003
9. Leonard, 2001
10. Rossow, Moan, & Natvig, 2009
11. Bacskai, Czobor, & Gerevich, 2008; Chermack & Blow,
2002
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land har man beregnet hvor stor andel av voldstill
fellene som kan tilskrives alkoholbruk, dvs. man
har beregnet hvor stor andel av volden som kunne
veert unngatt dersom det ikke var blitt drukket
alkohol. Disse beregningene har kommet til at et
sted mellom en fijerdedel og halvparten av voldstilll
fellene kan tilskrives alkoholbruk.!?

Nar det gjelder familievold spesielt, er det
neppe gjort tilsvarende beregninger av hvor stor
andel av disse som kan tilskrives alkoholbruk. Selv
om en betydelig andel av voldstilfellene innenfor
familien er alkoholrelatert, er det ikke i utgangsl
punktet gitt at risikoen for — eller omfanget av —
familievold pévirkes av alkoholkonsumet. Noen
longitudinelle studier har imidlertid vist at man(
nens alkoholbruk synes a gke risikoen for vold mot
ektefellen, og at alkoholmisbrukere reduserer sin
voldelige atferd pa hjemmebane etter a ha veert i
behandling.!* Noen studier (bade eksperimentelle
studier og observasjonsstudier) viser at episoder
med alkoholberuselse eker risikoen for partner(l
vold og for at volden medferer skade.!

Selv om alkoholkonsum og alkoholberuselse
oker risikoen for vold betydelig og en stor andel av
voldsepisodene er alkoholrelaterte, er det i befolkl
ningen generelt likevel en svert liten andel av
drikkesituasjonene hvor det forekommer vold.
Blant ungdom, som er den gruppen i befolkningen
hvor vold forekommer hyppigst, forekommer det
voldsbruk i sterrelsesorden en av hundre drikkesill
tuasjoner.'® Men en rekke studier fra ulike land har
vist at jo mer man drikker, og jo oftere man drikker
seg beruset, desto storre er sannsynligheten for at
man utever vold, og desto sterre er ogsa sannsynll
ligheten for at man blir utsatt for vold.!” I mange
voldssituasjoner vil det ogsad vere slik at begge
(eller alle) parter er bade utever og offer. Det betyr
at de som drikker mye, og i serdeleshet de som
drikker seg ofte beruset, er en serlig risikogruppe
béde for voldsutevelse og for voldsutsatthet.

Det er imidlertid ikke slik at mesteparten av
den alkoholrelaterte volden uteves av en liten
gruppe aggressive og hyppig berusede personer.
Tvert imot er det slik at mer enn halvparten av den
alkoholrelaterte volden kan tilskrives det store
flertallet av alkoholkonsumenter som ikke er i hoyll
risikogruppen, men som n& og da drikker seg
beruset, og som noen ganger utsetter seg selv eller

12. Graham mfl, 1998; Pernanen, 1996; Room & Rossow, 2001

13. Miller, Levy, Cohen, & Cox, 2006; Shultz mfl, 1991

14. O’Farrell, Choquette, & Birchler, 1991; Quigley & Leonard,
2000

15. Leonard, 2001

16. Bye & Rossow

17. Pernanen, 1996; Room & Rossow, 2001
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andre for skader i fylla.'"® Skog fant at de 5% som
drakk mest, sto for 18 % av alle alkoholrelaterte
krangler, og Rossow og Romelsjo fant at 40 % av
alkoholrelaterte slagsmél kunne tilskrives den
tiendedelen av befolkningen som drakk mest. Med
andre ord ser vi at selv om de som drikker mest,
ogsa star for en relativt stor del av de alkoholrelall
terte problemene, finner vi at storstedelen av den
alkoholrelaterte volden likevel ma tilskrives alkoll
holbrukere som ikke er i en slik heyrisikogruppe.
I et folkehelseperspektiv vil det derfor vaere lite
hensiktsmessig a rette forebyggende tiltak utelukl
kende mot en liten gruppe av heyrisikoindivider,
men snarere benytte forebyggende tiltak rettet
mot hele befolkningen. Dette omtales gjerne som
forebyggingsparadokset.'® Som vi skal komme till
bake til, er det vist at befolkningsrettede tiltak ogsa
kan ha god effekt pa heyrisikogrupper som alkoll
holmisbrukere.

Voldsomfanget avspeiler i stor grad variasjoner
i tid og sted for alkoholkonsum og ikke minst alkoll
holberuselse. I Norge er konsum og beruselse i
stor grad konsentrert om kvelder og netter i helll
gene, og tilsvarende ser vi ogsé at voldsomfanget
er konsentrert om nettene i helgene.?’ En rekke
studier har ogsa vist at en betydelig andel av voldl
situasjonene oppstér pa eller like utenfor skjenkell
steder.’! Som vi kommer tilbake til (vedlegg 5),
betyr dette at tiltak i tilknytning til skjenkesteder
kan veaere relevante for & forebygge vold.

For den politiske debatten omkring alkohol og
vold er det spesielt relevant 4 vurdere de studiene
som har belyst forholdet mellom det totale alkoholll
konsumet i samfunnet og voldsomfanget. Her finll
nes det na en lang rekke studier av god metodisk
kvalitet som viser at nar alkoholkonsumet i saml[l
funnet gar opp, kan vi forvente en ekning i voldsl
omfanget (gitt at andre forhold som ogsa pavirker
voldsomfanget, ikke endrer seg), og omvendt: Nar
alkoholkonsumet i samfunnet gir ned, kan vi forll
vente en nedgang i voldsomfanget.?? Flere studier
har ogsa vist at styrken pd sammenhengen, dvs.
hvor stor ekning eller nedgang i voldsomfanget vi
kan forvente med en bestemt endring i alkoholkonl(l
sumet, varierer mellom land med ulike drikkemen[
stre. I Nord-Europa, hvor drikkemensteret er pre-
get av beruselse og fyll, far vi mer vold per liter
alkohol vi drikker sammenlignet med land i Ser-
Europa, hvor drikkemensteret er annerledes.?

18. Rossow & Romelsjo, 2006; Skog, 1999

19. Rose, 2001

20. Horverak & Bye, 2007; Statistisk sentralbyra, 2007

21. Graham, Bernards, Osgood, & Wells, 2006; Pernanen,
1996; Steen & Hunskar, 1997

22. Bye, 2007
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Blant denne typen studier er det ogsa vist at det er
en enda sterkere sammenheng mellom voldsomll
fang og endringer i alkoholkonsumet pa skjenkell
steder enn mellom voldsomfanget og endringer i
det private konsumet.?*

Ilustrasjoner pa hvor dramatiske endringene i
voldsomfanget kan bli nar alkoholkonsumet i
befolkningen bratt endres, har vi blant annet fra
det tidligere Sovjetunionen. Under president Gorll
batsjov ble det iverksatt en rekke tiltak for a
begrense de omfattende alkoholrelaterte problell
mene i landet, og fra 1985 (da tiltakene ble iverkl
satt) til 1987 gikk det samlede alkoholkonsumet
ned med cirka 25 %, og drapsratene for menn gikk
ned med 40 %.2°

Som nevnt i kapittel 5 var det en gkning av drap
i Norge pa 1970-tallet. Det har veert dreftet at
denne okningen var relatert til ekning i alkoholfor(l
bruk og alkoholisme i samme periode.?® Utvalget
har registrert at alkoholkonsumet i Norge har gatt
betydelig opp i de seneste 15 drene, og at drapstalll
lene i samme periode har vaert stabile eller nedadl
gdende.”’

7.3.2 Andre rusmidler og vold

Forskningslitteraturen pa sammenhenger mellom
andre rusmidler og vold er mindre omfattende og
mindre entydig enn for sammenhengen mellom
alkohol og vold.?® Men tilsvarende det at alkoholl
misbrukere oftere enn andre involveres i voldsepill
soder, er det ogsa vist at misbrukere av andre rusl
midler ofte er involvert i vold.?® En studie har vist
at vold i parforhold forekom oftere om en eller
begge parter brukte kokain eller heroin, mens
partnervold ikke var knyttet til cannabisbruk.?’ En
gjennomgang av forskningslitteraturen pa dette
feltet peker i retning av at selve rusmiddelbrukens
betydning for voldsutevelse forst og fremst sees
for kokain og amfetamin, mens bruk av andre illell
gale rusmidler som cannabis og heroin ikke synes
4 oke risikoen for voldsutevelse.’! Det er i okende
grad vanlig med blandingsmisbruk i pasientpopull
lasjonene, og ulike kombinasjoner av medikamenl(]
ter og rusmiddel kan gi effekter som ellers er vanll
skelige a forutsi, basert pa studier som omfatter

23. Bye & Rossow; Lenke, 1990; Rossow, 2001

24. Norstrom, 1998

25. Shkolnikov & Nemtsov, 1997

26. Olaussen, 1995

27. Statistisk sentralbyra, 2008b

28. Kuhns & Clodfelter, 2009

29. Macdonald, Erickson, Wells, Hathaway, & Pakula, 2008;
Marshall, Fairbairn, Li, Wood, & Kerr, 2008

30. El-Bassel, Gilbert, Wu, Chang, & Fontdevila, 2007

31. Kuhns & Clodfelter, 2009
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effekter av kun ett og ett rusmiddel.®? Det er likel
vel slik at de aller fleste av bade familievoldstilfeller
og andre voldstilfeller forekommer utenfor grupll
pen av behandlingssekende rusavhengige. Det er
verdt & merke seg at vold og drap blant misbrukere
av illegale rusmidler ikke bare er knyttet til rusl
middelbruken, men kan ogsé tilskrives den ulovll
lige omsetningen.®® Den sosiale kontekst der rusll
midler omsettes, og der det kan vare kamp om
markeder og samtidig betydelig skonomiske inter{l
esser involvert, kan bidra til voldelig atferd bade
mot og blant rusavhengige som ikke er relatert til
den akutte ruseffekten. Ettersom alkoholmisbruk
og alkoholberuselse er langt mer utbredt i befolkll
ningen enn bruk og misbruk av illegale stoffer,
kunne man tenke seg at alkoholberuselse eller
alkoholmisbruk forekommer oftere enn bruk av
illegale rusmidler i voldssaker. Studier fra USA og
Canada, hvor omfanget av illegal rusmiddelbruk er
mer omfattende enn her, viser at illegale rusmidler
spiller en klart mindre rolle i voldsforbrytelser enn
hva alkohol gjor.*

Hvordan ser sa bildet ut her i Norge? Sa vel
politiets registreringer av ruspavirkning ved voldsl
utevelse frem til tidlig pa 1980-tallet, en undersell
kelse av drapsdemte i 1980-arene og studier fra
legevaktene i Oslo og Bergen pa midten av 19900
tallet indikerer at andre rusmidler enn alkohol har
spilt en beskjeden rolle for voldsomfanget i
Norge.®

Hvorvidt dette har endret seg i lopet av de siste
ti — femten arene, har vi begrenset kunnskap om. I
lopet av denne perioden har alkoholbruken i den
norske befolkningen gkt jevnt, mens narkotikabrull
ken okte i siste halvdel av 1990-tallet og deretter
viste en nedgang og utflating.?® Det som finnes av
nyere studier, peker i retning av at alkoholbruk
fremdeles spiller en sterre rolle enn narkotikabruk
i voldssaker, inklusive drapssaker. Blodanalyser av
pasienter i et akuttmottak i Oslo viste at blant
voldsofrene var det en betydelig sterre andel som
hadde alkohol i blodet enn narkotika eller legemidll
ler.?” Sperreundersokelser blant 15-16 &aringer
(ESPAD-undersokelsene) viser at det er en betydell
lig sterre andel som rapporterer at de har vert i
slasskamp under alkoholpavirkning (17 %) enn
under pavirkning av andre rusmidler (2 %).%

32. European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addicll
tion, 2009

33. Boles & Miotto, 2003; MacCoun & Reuter, 2001

34. Miller mfl, 2006; Pernanen, Cousineau, Brochu, & Sun,
2002

35. Pernanen, 1996

36. Hordvin, 2008; Edland-Gryt mfl, 2009
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38. Hibell mfl, 2009
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Rusmiddelavhengige har ofte andre faktorer
utover rusmiddelbruken som eker risikoen for
voldsbruk. Dette er pasientgrupper som typisk vil
vaere overrepresentert med antisosial personligll
hetsforstyrrelse og andre psykiske lidelser (f,
kapittel 7.5). Mange har ogsa betydelige biololl
giske, sosiale og skonomiske belastninger og risill
kofaktorer som kan bidra til manglende impuls(
kontroll og voldelig atferd. Det er ogsa vist at rusll
middelavhengige i sterre grad enn andre er offer
for voldshandlinger, og mange av ruspasientene
har erfaring som voldsoffer fra tidlig barndom av
og ellers i livet.®?

Forebygging av vold er viktig av flere grunner,
ikke bare for 4 begrense omfanget av fysiske skall
der, smerter og behov for medisinsk hjelp, men
ogsa for 4 redusere omfanget av edelagte vennll
skap og sosiale relasjoner og for a sikre tryggere
omgivelser for mange. Den betydelige rollen som
seerlig alkohol spiller for omfanget av vold, tilsier at
det er et betydelig potensial for & begrense volds[
omfanget gjennom effektive alkoholpolitiske virkell
midler.

7.4 Omfang av rusmiddelmisbruk og
rusmiddelavhengighet

Tall fra USA fra begynnelsen av 1980-tallet viste
livstidsforekomst for alkoholmisbruk pa 7,9 % og
pa 5,8 % for avhengighet.*’ For begge tilstander var
det langt heyere tall for menn enn kvinner (6:1 for
misbruk; 5:1 for avhengighet). Alkoholmisbruk
nadde en topp mellom 18 og 29 ar. Med hensyn til
illegale stoffer, inkludert cannabis, kokain, amfetall
min, sedativer, opioider og hallusinogener, viste
studien at cannabismisbruk og -avhengighet var
mest vanlig, med en livstidsforekomst pa 4,4 %.
Alle andre illegale stoffer hadde en livstidsforell
komst pa mindre enn 2 %. Andre, senere studier
har vist varierende tall, opp til dobbelt si hoye.*!
Norske undersokelser viser sladende likheter i talll
lene mellom Norge og USA.*

Tallene for bruk de siste 12 manedene viser at
3,4 % av USAs befolkning oppfylte kriteriene for
avhengighet av alkohol, og naer 5 % oppfylte kriterill
ene for alkoholmisbruk.*® Siste ars forekomst av
narkotikaavhengighet er ifolge NESARC** anslatt
til 0,63 %, mens NSDUH anslar det til omtrent 2 %.

39. Stevens mfl, 2007

40. Schuckit mfl, 1991

41. Kessler mfl, 2005

42. Kringlen, Torgersen, & Cramer, 2001, 2006

43. Substance Abuse and Mental Health Services Administrall
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Siste ars avhengighet av cannabis ble anslatt til 1 %
i NSDUH.* Som i anslagene for livstidsforekomst
var menns avhengighetsanslag heyere enn for
kvinner. Tallene er noe lavere i Norge.

Siste ars forekomst av rusmiddelbruk var heyll
est blant dem mellom 18 og 25 &r.*® Alkohol og narll
kotikabruk eker i ungdomsarene og nér toppen i
ung voksen alder. Ved slutten av tenarene er det en
relativt stor andel som oppfyller kriteriene for misll
bruk og avhengighet. Avhengighetsproblemene
minker i 30-35-arsalderen, men risikoen for utvik(l
ling av alkoholavhengighet holder seg i heyere
grad gjennom middelalderen.

Nar det gjelder pasienter innen rusomsorgen i
Norge, vet vi at det 1 2008 var 12 450 innleggelser
til tverrfaglig spesialisert rusbehandling, og i till
legg ble det registrert 193 500 polikliniske konsull
tasjoner innen tjenesteomradet rus.*’” For de mer
enn 200 000 henvendelsene (innleggelsene og polill
kliniske konsultasjonene) til russektoren i Norge
arlig, er pasientpopulasjonen dominert av pasienl]
ter med alkoholavhengighet, etterfulgt av pasienl]
ter med opiatavhengighet, mens cirka 1/10 var

amfetaminavhengige. Blandingsmisbruk er vanll
lig.*®

7.5 Dobbeltdiagnose: samtidig
rusmiddelproblem og annen
psykisk lidelse

7.5.1

Begrepet dobbeltdiagnose brukes til 4 beskrive
pasienter som samtidig har et rusmiddelproblem
og annen psykisk lidelse. Begrepet er omdiskutert
fordi det kan brukes til & beskrive en veldig heteroll
gen gruppe med ulike problemer og diagnoser og
med sammensatte behov. Konseptet kan brukes
vidt om alle som har et misbruk og en lettere psyll
kisk lidelse, for eksempel samtidig depresjon og
alkoholmisbruk. Dette vil da omfatte s mange perll
soner og grupper at noen vil hevde at denne vide
bruken er for omfattende til & ha noen mening.
Begrepet kan snevres inn til dem som har misbruk
ved siden av en alvorlig psykisk lidelse eller alvorl]
lig personlighetsforstyrrelse (for eksempel schizoll
freni med cannabisbruk), eller avhengighet med

Dobbeltdiagnoser
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en lettere psykisk lidelse (heroinavhengighet med
angstlidelse). Det vanligste er imidlertid &
begrense bruken av begrepet til en snever gruppe
som bade har en alvorlig psykisk lidelse eller alvor(l
lig personlighetsforstyrrelse (for eksempel psyll
kose) og et alvorlig rusmiddelmisbruk (for eksemll
pel alkoholavhengighet).

Nar man underseker grupper av rusmiddelavll
hengige, finner man en klar overhyppighet av
alvorlig psykisk lidelse og alvorlig personlighets(]
forstyrrelse. Likeledes har personer med alvorlig
psykisk lidelse eller alvorlig personlighetsforstyrll
relse et overforbruk av rusmidler og en overhypll
pighet av rusmiddelavhengighet. Selv om man eksll
Kluderer nikotinavhengighet, vil opp mot halvparll
ten av alle schizofrene ha en alvorlig misbruks(l
eller avhengighetslidelse. Det samme vil man finne
ved bipolar lidelse, spesielt i manisk fase. Likelell
des vil en stor andel av dem som seker behandling
for sin rusmiddelavhengighet, ha til dels betydell
lige psykiske problemer.*® Symptomer pa akutt
ruspavirkning kan forveksles med symptomer pa
andre psykiske lidelser.

Det finnes en rekke teorier som forseker & forll
klare sammenhengen mellom rusmiddelmisbruk
og annen psykisk lidelse. Mueser og medarbeill
dere omtaler flere teorier om sammenhengen melll
lom rusmiddelmisbruk og andre psykiske lidelser,
inklusive personlighetsforstyrrelser.

Muesers og medarbeideres teorier om saml
menhengen mellom rusmidler og psykiske lidell
ser kan oppsummeres slik:

1. Rusmidler kan vere érsak til annen psykisk
lidelse. Eksempler her er langvarig alkoholmisl
bruk som ferer til paranoiditet, inntak av amfell
tamin som gir psykose, eller abstinenser som
igjen forer til hallusinasjoner.

2. Bruk av rusmidler kan brukes til selvmedisinell
ring. Teorien antyder at personer med alvorlige
psykiske lidelser misbruker stoffer for 8 dempe
et bestemt sett av symptomer og motvirke de
negative bivirkninger av antipsykotika. Persoll
ner med alvorlige psykiske lidelser tenker ofte
darlig om seg selv, og bruk av rusmidler kan
dempe denne folelsen

3. Detkan veere at en tredje bakenforliggende fakll
tor kan veere arsaken til bade rusmiddelmisll
bruket og annen psykisk lidelse. Dette kan
veere faktorer som sosial isolasjon, fattigdom,
mangel pa strukturert daglig aktivitet, mangel
pa voksenrolleansvar, bolig i omrader med hey
stofftilgjengelighet og samarbeid med mennes[]
ker som allerede misbruker narkotika. Annen

49. Mueser, Noordsy, Drake, & Fox, 2003
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forskning tyder pa at traumatiske livshendell
ser, som seksuelt misbruk, er knyttet til utvikll
ling av psykiske problemer og rusmiddelmis(l
bruk.

4. T samme stilling star supersensitivitetsteorien,
som foreslar at enkelte personer som har alvorll
lige psykiske lidelser, ogsd har biologisk og
psykologisk sarbarhet forarsaket av genetiske
og tidlige miljemessige livshendelser.

Det kan ogsa vare vanskelig & finne riktig behandll
ling for pasienter med dobbeltdiagnoseproblemall
tikk. Det har tidligere veert en tendens til at psykill
atriske institusjoner avviser disse pasientene fordi
de har rusmiddelproblemer og rusbehandlingsin(l
stitusjonene har hatt lite 4 tilby pa grunn av andre
omfattende psykiske helseproblemer. Dette er i
ferd med a bedre seg, men hjelpeapparatet méa hele
tiden huske pa den heye samsykeligheten og ikke
lete etter muligheter til «a bli kvitt» pasienten. Pasill
enten blir lett den tapende parten i et slikt «svartell
perspill». I dag ser vi at det & behandle begge lidell
ser samtidig antakelig er den beste tilnzermingen.

7.5.2 Personlighetsforstyrrelser og rus

Det er funnet en sammenheng mellom antisosial
personlighetsforstyrrelse og ruslidelser (spesielt
stoffavhengighet) og mellom ustabil personligll
hetsforstyrrelse og ruslidelser. Det er altsa i det
dramatiske cluster, og sarlig ved antisosial personl]
lighetsforstyrrelse, at ruslidelsene er hyppigst og
mest vedvarende. Forskning viser betydelig overll
lapping mellom de cirka 14 % av befolkningen som
har en personlighetsforstyrrelse og de cirka 10 %
som har en ruslidelse. I ulike klientpopulasjoner
med ruslidelser er vanligvis personlighetsforstyr(l
relse langt mer utbredt, men likevel ganske varier(l
ende pa grunn av ulike utvalg og bruk av ulike
instrumenter.

Verheul mfl. gjorde en oppsummering av 52
studier som omhandlet forekomsten av personligll
hetsforstyrrelse blant rusmisbrukere i behandl
ling.”® Forekomsten var meget varierende, men
med en median pa 61 %. Forekomsten av personligll
hetsforstyrrelse var heyere i utvalg med stoffmis[l
brukere enn i utvalg med alkoholmisbrukere
(median 79 % vs. 44 %). Nar det gjaldt forekomsten
av antisosial personlighetsforstyrrelse, varierte
den fra 1-62 % med median pa 22 %. Det var imidll
lertid betydelig flere menn enn kvinner som hadde
en antisosial personlighetsforstyrrelse (median
39 % vs. 19 %). For evrig finnes det fi klare kjonns(

50. Verheul, Van den Brink, & Hartgers, 1995
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forskjeller i type og forekomst av personlighetsforll
styrrelse. Ser en pa forekomsten av personlighets(l
forstyrrelse i norske undersekelser av rusmisbrull
kere i behandling, er resultatene ganske like inter(l
nasjonale funn. I to sterre studier var prevalensen
av personlighetsforstyrrelse totalt sett 75 % og 72 %
og med folgende fordeling i den ene studien: antill
sosial 52 %, passiv-aggressiv 45 %, borderline 27 %,
narsissistisk 25 %, unnvikende 26 %.°!

Senere undersekelser som har sammenlignet
forekomsten av personlighetsforstyrrelse blant
rusmisbrukere i normalbefolkningen med funn i
kliniske populasjoner, fant ingen forskjell i hyppigll
heten av personlighetsforstyrrelse.”” Det er med
andre ord ikke slik at rusmisbrukere med personl(l
lighetsforstyrrelse i sterre grad seker behandling
enn rusmisbrukere uten slike tilleggslidelser.

Nar det gjelder behandlingsforlep hos persoll
ner med personlighetsforstyrrelse og samtidig
ruslidelse, finnes det en del forskning, men fortsatt
er mye ugjort.>® De sikreste funnene viser at det &
ha en personlighetsforstyrrelse er forbundet med
darligere samarbeid om behandlingen generelt, og
seerlig det &4 ha en antisosial personlighetsforstyr(l
relse. Ogséa behandling av alkohol- og stoffproblell
mer gir darligere resultat for personer med personl(l
lighetsforstyrrelse, sammenlignet med dem uten
personlighetsforstyrrelse. Studier viser ogsad at
pasienter med ren antisosial personlighetsforstyr(l
relse har darligere behandlingsforlep enn dem
med antisosial personlighetsforstyrrelse og en
depresjonsdiagnose i tillegg.

Det er med andre ord klare sammenhenger
mellom ruslidelser/rusavhengighet og personligll
hetsforstyrrelse bade i normalpopulasjonen og i
ulike Klientpopulasjoner, men selvsagt med en
overhyppighet i behandlingssammenheng. Spesill
elt er forekomsten av personlighetsforstyrrelse
stor innen det dramatiske cluster, og serlig er antill
sosial personlighetsforstyrrelse hyppig forekomll
mende. Forekomsten av personlighetsforstyrrelse
er imidlertid noe mindre blant rene alkoholavhenl(l
gige sammenlignet med stoffavhengige. I behandll
lingssammenheng er det derfor viktig & kunne
utrede pasienten med hensyn til personlighetsfor(l
styrrelse da mange av symptomene, bade i forhold
til Akse I-lidelser og rusavhengighet, ofte vil innga
i et komplisert samspill med personlighetsforstyrll
relse. A avgjere hva som er det ene, hva som er det
andre, og hva som lar seg behandle med hvilke

51. Landheim, Bakken, & Vaglum, 2002; Ravndal, Vaglum, &
Lauritzen, 2005

52. Vaglum, 2005; Verheul, 2001

53. Vaglum, 2005
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metoder, krever god fagkunnskap og Klinisk erfall
ring. Et viktig spersmal er i hvilken grad personligl]
hetsforstyrrelse lar seg behandle pa linje med
andre lidelser. Utviklingen synes 4 g i retning av
mer spesifikke behandlingsmetoder for ulike perll
sonlighetsforstyrrelser, og ikke minst mot utprell
ving av nye behandlingsmetoder for personer med
personlighetsforstyrrelse og samtidig rusavhenl(l
gighet. Men like viktig synes klinisk handtering
over tid 4 veere samt samarbeid mellom forskjellige
instanser med motivering for endring og behandl
ling. Satsing pa konsistente og langvarige, helst
polikliniske behandlingsprogrammer, der en tar
hensyn til personlighetspatologien, er helt sentralt.

7.5.3 Vold ved ruslidelse hos personer med
en samtidig annen primaer psykisk
lidelse

Flere undersokelser peker pé at det 4 ha en psyll
kisk lidelse uten samtidig ruslidelse, bare er en
svak prediktor eller ikke en prediktor for voldsutel(l
velse. Imidlertid er samsykelighet mellom alvorlig
psykisk lidelse eller alvorlig personlighetsforstyr[l
relse og ruslidelse en sterk prediktor for vold, men
det er uklart om effekten av rus er storre hos pasil
enter med annen psykisk lidelse enn hos andre.>
Pa den annen side vet vi at seerlig pasienter med
psykotiske lidelser har en tendens til lett & fa forll
verringer av sin tilstand pa tilsynelatende
beskjedne inntak av rusmidler, men om dette eker
faren for voldelig dekompensasjon, er uklart.”
Flere studier peker pa at kombinasjonen av rus og
manglende inntak av nedvendig medisiner hos
psykosetruede pasienter gir en ekt risiko for
vold.%® I den forbindelse er antipsykotisk medikal
sjon nedvendig hos psykosetruede pasienter.
Annen medikasjon (antidepressiver, stemningsstall
bilisatorer eller angstmedisiner) vil ikke kunne
spille samme rolle. Voldsutevelse og rusing kan
ogsa vaere tidlige tegn pa psykoseutvikling.”

Mens annen psykisk lidelse enn ruslidelse, er
en meget svak prediktor for fremtidig voldsutell
velse og rus er en signifikant, om enn svak predik(l
tor, er imidlertid tidligere voldsutevelse en langt
sterkere prediktor. Effekten av disse tre er antakell
lig additiv.

54. Boles & Johnson, 2001; Elbogen & Johnson, 2009
55. Mueser mfl, 2003

56. Swartz mfl, 1998

57. Fulwiler, Grossman, Forbes, & Ruthazer, 1997
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7.5.4 Rusutlast psykisk lidelse og vold

Ulike rusmidler kan pa kort eller lang sikt fore til
annen psykisk lidelse enn ruslidelse. Akutt kan
inntak av cannabis, amfetaminer, kokain eller halll
lusinogener (ecstasy, LSD, PCP osv.) fare til psykoll
ser. Akutt kjenner vi ogsa til at rusmidler kan fore
til disinhibisjon (at man foretar seg ting som ellers
ikke ansees som akseptable) og svekket impulsll
kontroll, noe som i gitte tilfeller kan fore til voldsutl
ovelse (se vedlegg 4). Etter noe lengre tids bruk
kan det & stoppe med inntak, saerlig av dempende
stoffer som alkohol, angstdempende stoffer og opill
oider, gi abstinensreaksjoner som i sin alvorligste
form kan innebeere psykoser. Til slutt vil lengre
tids bruk av rusmidler, seerlig jevnlig stort forbruk
av alkohol, men ogsa av heroin, kunne fore til perll
sonlighetsendringer som kan innebare paranoide
eller antisosiale trekk. For voldsutevelsens del er
akutte rusutleste psykoser og personlighetsendll
rin%gr som folge av lengre tids misbruk sarlig vik[l
tig.

Inntak av rusmidler som cannabis, sentralstill
mulerende midler (kokain, amfetamin og metamfell
tamin) og hallusinogene stoffer kan utlese akutte
psykoser. Bruk av cannabis som sidan gir ikke en
okt voldstendens, snarere tvert om, men cannall
bisutleste psykoser som preges av forvirring, nedll
satt hukommelse og oppmerksomhet og hallusinall
sjoner, kan fore til folelsesmessig ustabilitet og
aggresjon.” Psykoser utlest av sentralstimulel
rende stoffer vil i noen grad ha samme effekt som
rusen i seg selv, som okt psykomotorisk tempo,
nedsatt impulskontroll, endret tidsoppfatning og
fiendtlighet og aggresjon. Amfetaminbruk og ogséa
amfetaminutleste psykoser er en risikofaktor for
utevelse av vold.®” Mange av de samme betraktnin[]
gene som gjelder for amfetaminutleste lidelser, vil
ogsa gjelde for kokainbruk.

Det ma nevnes at mange som blir gitt diagnoll
sen rusutlest psykose, nok har en underliggende
psykotisk lidelse som forst viser seg senere.’!
Denne sammenhengen forvanskes ytterligere ved
at tidlige voldsepisoder og tidlig rusbruk kan veere
tidlige tegn pa en psykoseutvikling.®

Tradisjonelt har vi sett pa sjalusiparanoia som
en effekt av langvarig bruk av alkohol. Fra Krinll
glen (1981) kan vi leere at mistenksomhet overfor
partner kan oppsta etter langvarig alkoholmisbruk
og alkoholavhengighet.®> Den avhengige kan i

58. Boles & Miotto, 2003

59. Boles & Miotto, 2003; Johns, 2001

60. Boles & Miotto, 2003

61. Crebbin, Mitford, Paxton, & Turkington, 2009; GJydna, 2006
62. Fulwiler mfl, 1997
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visse perioder klare & holde sin paranoia under
kontroll, serlig i edru tilstand, men i drikkeperioll
der kan sjalusien bli enorm og fore til bade verbale
trusler og vold i relasjonen. Nyere forskning betvill
ler imidlertid en naer sammenheng mellom sjalusi
og alkoholbruk og foretrekker 4 beskrive tilstan(l
den som en samtidig tilstedeveerelse av sjalusiparall
noia og alkoholmisbruk.®

Mange som over ar bruker illegale stoffer og er
en del av den illegale ruskulturen, vil kunne diagll
nostiseres med en antisosial personlighetsforstyrll
relse. Man tenker seg ikke at langvarig stoffmisl
bruk skaper personlighetsforstyrrelsen ad farmall
kologisk vei, men at det er et bidrag til personligll
hetsutviklingen over tid 4 ha veert en del av den illel]
gale stoffkulturen, kan det ikke herske noen tvil
om. Det er en gkt risiko for voldsutevelse blant perll
soner med antisosiale personlighetsforstyrrelser.

7.6 Individrettede rusrelaterte
forebyggende tiltak mot vold

7.6.1 Hyvilke instanser vil hyppigst komme
i kontakt med personer med

rusrelatert vold?

Det er et bredt spekter av instanser som kommer i
kontakt med personer med rusrelaterte lidelser,
og de viktigste antas 4 vaere: politi, kriminalom[l
sorg, legevakter, kirurgiske avdelinger, krisesenll
tre for kvinner, psykisk helsevern, tverrfaglig spell
sialisert behandling av ruslidelser (TSB), familiell
vernkontorer, foruten kommunale tjenester,
kanskje spesielt barnevernet, primerhelsetjell
neste, sosialsenter og kommunale lavterskeltilbud
for rusmisbruker.

Identifisering av personer som utever rusrelall
tert vold med risiko for drap, ma skje med utgangsl
punkt i slike enheter. Det ber vurderes hvorvidt
det kan gjores forsek med mer systematisk oppfolll
ging av personer med kombinasjonen rus og vold
med utgangspunkt i slike instanser.

7.6.2 Individrettede tiltak mot ruslidelse,
spesielt hos personer med samtidig

annen psykisk lidelse

Aktuelle malgrupper for individrettede tiltak i
denne sammenheng vil i utgangspunktet vaere alle
med problematisk rusbruk (som i det amerikanl(l
ske diagnosesystemet DSM-IV stort sett er innenl(]
for kategorien «misbruk») med eller uten ruslil

63. Kringlen, 1981
64. Jimenez-Arriero mfl, 2007; Kringlen, 1981
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delse etter ICD-10, fordi det er en sammenheng

mellom rusmiddelbruk og utevelse av vold. Vi vil

likevel peke pa noen malgrupper hvor det i denne

sammenheng kan veere spesielt aktuelt med indivl

idrettede tiltak:

— Personer som har utevd vold under akutte
rusepisoder

— Personer med ruslidelse og samtidig alvorlig
psykisk lidelse eller alvorlig personlighetsfor(l
styrrelse, spesielt der dette har veert assosiert
med vold

— Personer med rusutlest psykose, spesielt der
dette har veert assosiert med vold

Siden vold er straffbart, er tiltak aktuelle bade
innenfor behandlingsrammer og som del av krimill
nalomsorgen, noe som for ovrig ogsa gjelder tiltak
mot bruk av illegale rusmidler generelt.

7.6.3 Oppfolging innenfor helse- og
sosialtjenester

For personer med okt risiko for utevelse av vold i
forbindelse med bruk av rusmidler kan det gis tilll
bud om oppfelging rettet dels mot selve rusmiddell
misbruket, dels mot tendensen til 4 reagere med
vold. Vi ser her spesielt pa tiltak mot ruslidelse.
Det er sannsynlig at redusert rusmisbruk for de
aller fleste ogsa vil medfere redusert risiko for utell
velse av vold. Spesielt ved vold i naere relasjoner
finnes det forskning som styrker en slik hypoll
tese.5

Forskning omkring hva som er effektiv
behandling mot rusproblemer, er ganske omfatll
tende, men ogsa ofte omstridt.

Randomiserte kontrollerte forsek (RCT) er
gullstandard ved vurdering av en behandlingsmell
todes effektivitet. Det dreier seg om eksperimenll
telle studier hvor behandlingsgruppe og kontrolll
gruppe velges tilfeldig ut gjennom loddtrekning
(randomisering), forskjellen i behandlingsmetode
maé klart kunne beskrives, og metodene ma bli sysll
tematisk gjennomfort. Ideelt sett gjores evaluerinll
gen etter behandlingen av personer, som ikke kjenll
ner til hvilken behandlingsmetode som er brukt.
Slike undersokelser er enklest & gjennomfere for
avgrensede, tidsbegrensede behandlingsmetoder
overfor klart definerte pasientgrupper, som for
eksempel ved utpreving av medikamenter. Det finll
nes gode eksempler pa at slik forskning har vist
andre og kanskje overraskende resultater saml]
menlignet med andre typer studier.

65. Stuart, O'Farrell, & Temple, 2009
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Enklest er i denne sammenheng forskning
knyttet til effekten av medikamentell behandling.
RCT er standard ved introduksjon av nye medikall
menter, og det gjelder ogsd medikamenter relatert
til behandling for rusmiddelavhengighet.

Vanskeligere er forskning pé effekten av psykoll
sosiale behandlingstiltak, noe som kan innebeaere
et vidt spekter av ulike opplegg. Personer med rusl(l
lidelser har oftest ogsa en rekke andre problemer
enn selve ruslidelsen, spesielt sosiale problemer,
andre psykiske lidelser/personlighetsforstyrrell
ser, og vansker knyttet til relasjoner med andre.
Behandling ma ofte tilpasses og rette seg mot ulike
vansker samtidig. Problemer med aggresjon og
vold er ett slikt tilleggsproblem. Fordi problemene
omkring rusmiddelmisbruk er omfattende for den
enkelte, vil de mange elementene i behandlingen
matte strekke seg over tid. De spesifikke behandll
lingstiltakene mot ruslidelser vil veere en del av
dette, men det kan veaere andre tiltak/forhold som
pa sikt kan vise seg & vaere vel sa avgjerende for
den enkelte.

Forskningen - spesielt kontrollerte forsek —
omkring effekten av psykososiale behandlingstilll
tak pa ruslidelser er i stor grad amerikansk, fordi
de har en bredere tradisjon for & gjennomfore
eksperimentelle studier av tilstrekkelig hey kvalil
tet. Overforingsverdien til norske forhold kan
noen ganger vare problematisk, samtidig som
selve metodens begrensninger er som nevnt oven-
for, klare.

Kunnskapsgrunnlaget for evaluering av psykoll
sosiale tiltak méa inkludere ogsa epidemiologiske
metoder, oppfelgingsstudier for og etter behandll
lingstiltak, studier over tid av misbrukskarrierer
og kontrollerte studier med kontrollgrupper som
ikke er randomiserte. Dessuten vil brukeres og
parerendes beskrivelse av opplevd behandling
veere viktig.

Behandlingstiltak mé evalueres i lys av at rusl
middelavhengighet for mange kan ses pa som en
kronisk tilstand hvor redusert rusbruk, bedret
sosial funksjon og bedret livskvalitet kan veere vik[l
tige utfallsmal. Vedvarende avhold er for mange
vanskelig 4 oppnd, men behandlingen kan likevel
ha stor effekt.

Vi presenterer her en enkel oppsummering nar
det gjelder effekt av psykososiale tiltak for a redull
sere rusmiddelbruk hos personer med ruslidelser.
Det vises spesielt til utredninger utfert i Sverige og
Norge.56
— Generelt: behandling hjelper sammenlignet

med ingen behandling

66. NOU 2003:4; Berglund mfl, 2001
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Ved lett til moderat overforbruk av alkohol vil
enkel radgiving og oppfelging — for eksempel i
primeerhelsetjenesten — kunne fore til redusert
forbruk.

— Motiverende intervjuer har virkning nar det
gjelder 4 komme i gang med reduksjon av rusll
middelbruk eller for & selv seke videre hjelp og
behandling

— Ved rusavhengighet virker systematiske psyll
kososiale behandlingstiltak av ulike typer Kklart
bedre enn radgivende, stottende samtaler

— Ulike varianter av kognitiv atferdsterapi har
effekt pa et vidt spekter av rusproblemer

— Tilpasset relasjonsorientert behandling har
virkning pa rusmiddelbruk og spesielt pa retenll
sjon i behandling

— Familiebehandling kan ha effekt

— Systematiske leeringsorienterte opplegg (conl
tingency management) virker pd rusmiddell
bruk og retensjon i behandling

— 12-trinnsbehandling har virkning pa alkoholl
bruk, det samme gjelder tilknytning til AA

— Spesifikke programmer for 4 forebygge tilbakell
fall bidrar til langsiktig bedring av egen ruskonll
troll. Ved alvorlige rusproblemer ber det lages
planer for handtering av kriser knyttet til tilball
kefall

— Eventuelle andre psykisk lidelse og psykososill
ale problemer ma folges opp sammen med
behandlingstiltakene mot rusmiddelbruk

— Enkelte pasienter — spesielt ved samtidig alvor(l
lig psykisk lidelse — vil trenge bolig med stotte,
kollektivt eller individuelt. For disse vil oppfell
ging i boligen kunne ha sentral betydning

— Medikamentell behandling i form av substitull

sjon med metadon eller buprenorfin bidrar

sterkt til & redusere bruk av heroin og gir
grunnlag for psykososial behandling

Et generelt hovedpoeng er tidlmodig bruk av en
systematisk metode over tid i en atmosfaere preget
av gjensidig respekt og tillit. For de mest hjelpell
trengende rusmiddelavhengige, spesielt de som
ogsd har annen psykisk lidelse, vil det vanligvis
vaere behov for et bredt spekter av oppfelgingstilll
tak i eller utenfor institusjon over relativt lang tid.
Slike tiltak har sannsynligvis best virkning nar de
gis helhetlig og integrert. Det gjelder spesielt ved
samtidig alvorlig psykisk lidelse eller alvorlig perll
sonlighetsforstyrrelse. Det bor legges vekt pa stall
bilitet og kontinuitet i relasjoner, og fokus ber legll
ges pé at disse pasientene vil vaere spesielt sarbare
for brudd i naere relasjoner, som ved bytte av
behandlerkontakt og ved endring av behandlingsall
rena fra institusjon til utenfor institusjon.
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Blant personer som behandles for ruslidelser,
er det mange som bade har veert offer for vold, og
som selv har vert voldelige.®” Det er ogsa en bety[l
delig overhyppighet av problematisk rusmiddell
bruk blant personer som seker behandling for vold
i parforhold.®® Behandling av problematisk bruk av
rusmidler reduserer forekomsten av vold i neere
relasjoner, men resultatene er bedre dersom det
gis integrert parbehandling samtidig.%

Dersom det har forekommet rusrelatert vold,
vil det matte ha en viktig plass i behandlingen retll
tet mot ruslidelse hvor bevisstgjoring av ulemper
ved & ruse seg vil veere et viktig aspekt i dialogen
mellom pasient og behandler. Ved alvorlig rusmidl
delmisbruk som inneberer fare for klientens psyll
kiske eller fysiske helse, kan tvungen innleggelse i
egnet institusjon veere aktuelt, og hjemlet i Sosialll
tjenesteloven § 6-2. Formaélet med tvang etter lov
om sosiale tjenester er «undersekelse og tilrettell
legging av behandling» og kan vare inntil tre manell
der. Kriteriet er at noen utsetter sin fysiske eller
psykiske helse for fare ved omfattende og vedvall
rende misbruk, og hjelpetiltak etter § 6—1 (frivilll
lig) ikke har vist seg tilstrekkelig. Parerende kan
etter loven melde behov for tvang til sosialtjenesll
ten, som har plikt til 4 underseke om det skal fremll
mes en tvangssak. Det kan ogsa veere aktuelt med
tilbakehold i institusjon pa grunnlag av eget samll
tykke i inntil tre uker jf. § 6—3. Utovelse av rusrelall
tert vold er ikke eksplisitt nevnt i denne hjemmell
len, men volden kan vaere et uttrykk for det kaos
klienten befinner seg i, og dermed et moment som
taler for bruk av denne paragrafen. En undersell
kelse har ogsé avdekket store uleste utfordringer
knyttet til gjennomferingen av tiltak etter lov om
sosiale tjenester, og spesielt har tvang etter denne
loven virket lite egnet for gruppen med kombinall
sjonen ruslidelse og alvorlig psykisk lidelse.”

Det er utviklet egne behandlingsprogrammer
for personer med ruslidelse og voldsproblemer.”!

7.6.4 Personer med samtidig alvorlig psykisk
lidelse og rusproblem?2

Alvorlig psykisk lidelse er forbundet med okt
risiko for rusproblemer. Dette innebarer store

67. Burnette mfl, 2008; Chermack mfl, 2009; G. Lauritzen,
Waal, Amundsen, & Arner, 1997

68. Stuart mfl, 2009

69. Jones, D’Agostino, Gondolf, & Heckert, 2004

70. Lundeberg & Mjaland, 2009

71. Easton mfl, 2007

72. Helsedirektoratet er i ferd med & utvikle en nasjonal faglig
retningslinje for behandling og oppfelging av pasienter med
samtidig psykisk lidelse og ruslidelse. Retningslinjen antas
4 ville foreligge innen utgangen av 2010.
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utfordringer nar det gjelder behandling og oppfelll

ging.

Mange av de psykososiale metodene som er
virksomme for personer med ruslidelser, hjelper
ogsa ved samtidig annen psykisk lidelse og vice
versa.” Det antas at det er viktig 4 gi systematiske
helhetlige behandlingstiltak over tid, men det er
vanskelig forskningsmessig & fremheve enkelte
psykososiale behandlingsmetoder som bedre enn
andre nér de strengeste forskningsmessige kritell
rier legges til grunn.”

Dersom en godtar mindre strenge Kkriterier,
kan det dras enkelte konklusjoner. En oversikts(l
studie fant at felgende tre behandlinger kunne
medfere redusert rusmiddelbruk hos personer
med alvorlig psykisk lidelse og ruslidelse:”

— Poliklinisk gruppebehandling 1-2 ganger
ukentlig i mer enn seks méaneder, i hovedsak
med kognitiv atferdsterapi. Slik behandling var
ogsa forbundet med redusert antall sykehus[
innleggelser, bedring i ADL-funksjoner’® og
livskvalitet

— Institusjonsbehandling i mer enn 12 maneder
for pasienter som ikke kunne hjelpes med
andre tiltak. Denne behandlingen medferte
ogsé bedring med hensyn til livskvalitet, bofor[l
hold, sysselsetting og arrestasjoner

— Leringsbaserte tiltak («contingency managell
ment») i 4—-6 maneder, et tiltak som ogsa var
relatert til bedrede ADL-funksjoner, okt sysselll
setting og bedret skonomi

Det har vaert mye diskusjon omkring integrert
behandling av personer med samtidig ruslidelse
og alvorlig psykisk lidelse. Integrasjon i denne
sammenheng handler dels om 4 organisere de forll
skjellige tilbudene til pasienten i et helhetlig og
koordinert behandlingsopplegg, dels at man har
fokus pa bade ruslidelsen og den alvorlige psyll
kiske lidelsen innenfor det samme teamet av profell
sjonelle fagfolk.”” Hensikten er & oppna klare og
entydige ansvarsforhold og langvarige stabile relall
sjoner og & unnga for fragmentert behandling og
unngd at pasientene skal matte forholde seg til
flere ulike systemer, spesielt i behandlingsmessig
sarbare faser. Det har veert vanskelig sikkert &
dokumentere at integrert behandling generelt gir
bedre resultater enn behandling organisert pa
andre mater.”® Det kan likevel antas rimelig godt
dokumentert at personer med samtidig alvorlig

73. Tiet & Mausbach, 2007

74. Kirkehei mfl, 2008

75. Drake, O’Neal, & Wallach, 2008

76. ADL: Activities of Daily Life (dagliglivets aktiviteter
77. Mueser mfl, 2003
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Boks 7.1 Integrert behandling
i samhandlingsreformen’

Det er verdt & merke seg at prinsippene for
integrert behandling svarer godt pa utfordrinll
gene som beskrives i Stortingsmelding 47 om
samhandlingsreformen:

«Vihariliten grad systemer som understatter
pasientens behov for helhet i pasientforlepet.
Derimot har vi mange systemer som er rettet
inn mot deltjenestene. ...... Dette gjor at tjell
nestene ofte oppleves fragmenterte og uoverll
siktlige, og vekslingen mellom disse kan oppll
leves som problematisk for pasient/bruker og
utfordrende for akterene. Ofte ma pasientene
og deres parerende selv ivareta mye av den
praktiske koordineringen mellom de ulike dell
tjenestene. Brukere og pasienter péferes unell
dige belastninger, forsinkelser i form av ekte
ventetider og unedige komplikasjoner.»

1. St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen.
Rett behandling — pa rett sted — til rett tid, s. 21-22

psykisk lidelse og ruslidelse har nytte av & motta
flere tiltak pa en koordinert méte, og nytte av at det
utvikles og vedlikeholdes stabile relasjoner. Det er
sannsynlighetsovervekt for at langsiktig integrert
behandling hvor tverrfaglige team pa en konsisll
tent og helhetlig mate behandler pasienter med
dobbeltdiagnose som er vanskelige 4 na pa annen
mate, gir bedre resultater for de fleste enn behandll
ling som er organisert mer oppdelt.

Integrert behandling er utviklet med ulik utforl]
ming. En sentral modell for pasienter med alvorlig
psykisk lidelse og dérlig funksjonsniva — «Asser(l
tive community treatment» (ACT)” - blir for tiden
implementert flere steder i landet (se boks 7.2). En
dansk randomisert kontrollert undersegkelse av
personer med forste gangs psykose viste at slik
behandling ogsa er assosiert med reduksjon av
rusbhruk sammenlignet med ordinaer behandling.®
ACT inneberer tverrfaglige team som foelger opp
pasienter aktivt og om nedvendig oppsekende
ogsa overfor pasienter som i utgangspunktet ikke
er si motiverte for behandling. Det innledes et
samarbeid ofte i forste omgang knyttet til hjelp
med dagliglivets vansker, men etter hvert benyttes
et spekter av metoder avhengig av den enkelte

78. Cleary, Hunt, Matheson, Siegfried, & Walter, 2008; Kirkell
hei mfl, 2008

79. Kan péa norsk betegnes «Aktivt oppsekende team»

80. Petersen mfl, 2005

Boks 7.2 Assertive Community Treatment
(ACT)'

En del innbyggere med alvorlige psykiske
problemer og tilleggsproblemer har vansker
med & dra nytte av kommunens helse- og sosill
altjenester. ACT-team har vist seg & veere en
god modell for 4 hjelpe disse brukerne. I 2007
ble det satt i gang et tredrig prosjekt med
ACT-team i Mosseregionen for & se om metoll
den egner seg i Norge. Prosjektet er et samarll
beid mellom Moss DPS og Rade, Valer, Rygge
og Moss kommuner.

Et ACT-team er et aktivt oppsekende
behandlingsteam som jobber pa tvers av
nivaer og sektorer. De oppseker brukerne der
de lever — hjemme, i parker, pa skole, i jobb
eller andre steder. Brukerne far hjelp til 4 ta
ansvar for bolig, medisinering, skonomi, konl
takt med myndigheter og andre ting. Teaml
ene gir tverrfaglig og tverrsektoriell behandl
ling, som forutsetter at forste og andre linjell
tienester ytes og ses i sammenheng. Teamet
bestar av psykiater, psykolog, sykepleiere,
sosionom og andre yrkesgrupper. De forsell
ker & gi all hjelp og stette som pasienten trenl
ger i teamet, i stedet for & henvise brukeren til
andre.

Modellen er mye brukt i Danmark, Storll
britannia og USA, og det er dokumentert at tilll
taket fungerer godt. ACT-modellen reduserer
sykehuskostnader, eker effekten av behandl
lingen, og brukerne er forneyde. Mange har
fatt bedre helse fordi de blir tatt vare pa, blir
beskyttet og far omsorg. Det er viktig & merke
seg at ACT er utformet spesielt for de med
alvorlig psykisk lidelse, i dette tilfellet schizoll
freni. Primeer ruslidelse og/eller alvorlig perll
sonlighetsforstyrrelse som primeer psykisk
lidelse praktiseres som et eksklusjonskritell
rium.

1. Marshall & Lockwood, 1998; St.meld. nr. 47 (2008-

2009) Samhandlingsreformen. Rett behandling — pa rett
sted — til rett tid

pasients situasjon og ensker. Behandlingen gjenll
nomfores med et langvarig perspektiv i faser tilpasl
set pasientens motivasjon. De ACT-teamene som
na utvikles i Norge, er organisert som et samar(l
beid mellom kommunene og helseforetakene.
Noen pasienter med ruslidelse kombinert med
alvorlig psykisk lidelse og kanskje personlighets(]
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forstyrrelse, med tendens til aggressivitet og vold,
innebarer ofte store problemer bade for seg selv
og for parerende, og fordi de kan skape utrygghet
rundt seg. Behandlingsmessig vil hovedansvaret —
siden det dreier seg om alvorlig psykisk lidelse —
ligge i psykisk helsevern. Noen vil trenge svart
tett oppfelging ogsa i perioder uten aktiv psykose.
Etter stabiliserende institusjonsbehandling vil det
ofte veere aktuelt med tett oppfelging i bolig, i noen
tilfeller bolig med bemanning. Oppfelgingen ber
skje gjennom neert samarbeid mellom kommune
og psykisk helsevern, og behandlingen bade medl
ikamentell og psykososial, md om nedvendig gis
gjennom tvungent psykisk helsevern. Bruk av rus(l
midler vil gjerne forverre psykoselidelser og spesill
elt oke vrangforestillinger. Det videre forlep vil ofte
avhenge av i hvilken grad det fortsatt brukes rusll
midler som kan gi ekte psykotiske symptomer. For
noen vil selve bedringen av bosituasjonen uansett
bidra til stabilisering.

Noen pasienter med psykose og ruslidelse vil
ogsé i de periodene de ikke har sikre vrangforestill
linger, kunne representere betydelige problemer
bade for kommuner, psykisk helsevern og for polill
tiet. Mange klarer ikke & nyttiggjore seg ordineere
behandlingstiltak innen psykisk helsevern fordi de
har varierende eller ustabil motivasjon for behandll
ling og stadig ruser seg. Ved risiko for vold vil sikll
kerhetsavdelinger vaere aktuelle som behandlingsl(l
arena i kortere eller lengre perioder.

7.6.5 Personer med rusutlgst psykose,
spesielt der den har veaert assosiert med
voldsepisode

Noen pasienter er uten psykose s lenge de er i
rusfri tilstand, og utvikler psykose bare under
pavirkning av rusmidler, spesielt cannabis, alkoll
hol, sentralstimulerende midler eller hallusinogell
ner. Noen kan ogsa bli psykotiske i forbindelse
med abstinensreaksjoner etter bruk av opioider,
benzodiazepiner eller alkohol. Slike rusrelaterte
psykoser har ofte en paranoid utforming med
vrangforestillinger, uro, sevnlgshet og angst. Det
er apenbart ulik sdrbarhet nar det gjelder risiko for
areagere psykotisk pa rusmidler. Paranoide vrang(l
forestillinger kan eke risiko for vold, og risikoen
oker ved samtidig alvorlig utagerende personligll
hetsforstyrrelse, spesielt ved dyssosial personligll
hetsforstyrrelse.

Det er vanlig at pasienter med rusutlest psyll
kose innlegges i psykiatriske akuttavdelinger
under tvang etter loven om psykisk helsevern.
Tvangen vil i trdd med loven vanligvis opphere si
snart den rusutleste psykosen er borte, oftest etter

Kapittel 7

ganske kort tid. Dette medferer vanligvis at pasien(]
ten utskrives. For noen innebzrer det en runddans
med relativt kortvarige, men sterkt destabilisell
rende rusutleste psykoser og mange korte innlegll
gelser pa akuttavdelinger. Noen av disse pasienl]
tene kan representere betydelige behandlingsmesl[l
sige utfordringer, og enkelte viser seg etter hvert &
tilfredsstille kriteriene for schizofreni.®! Noen utvill
kler en sarskilt grenseles og utagerende atferd
under ruspévirkning og har ekt risiko for vold.

Dersom de soker behandling i Tverrfaglig spell
sialisert behandling for rusproblemer (TSB), kan
darlig funksjon og usikkerhet rundt den aktuelle
diagnosen ekskludere dem fra slik behandling.
Dyssosial og skremmende atferd kan fore til at
behandlere vegrer seg for a ta ansvar for disse pasill
entene. Forutsetningen for 4 fi behandling vil ofte
veere at pasienten selv tar ansvar for & tilpasse seg
det lokale tilbudet, og at vedkommende selv freml[
viser motivasjon og vilje til samarbeid. I perioder
med sviktende motivasjon vil disse pasientene lett
falle ut av hjelpetilbudet. Konsekvensen kan bli at
hovedansvaret legges til sosialtjenesten og de
kommunale lavterskeltilbudene der de sprer frykt
i sine omgivelser med kaotisk, uforutsighar og
raskt skiftende atferd. ACT-team kan vaere aktuelle
ogsa ved oppfelging av pasienter med residivell
rende rusutlest psykose. Dersom personen har en
alvorlig personlighetsforstyrrelse som «primaer»
psykisk lidelse og/ eller omfattende kriminell
atferd, vil vedkommende normalt falle utenfor malll
gruppen for ACT-teamene.

7.7 Funn fra utvalgets gjennomgang
av drapssaker

7.71

Omfanget av rusproblemer hos gjerningspersoll
nene varierer avhengig av méalemetode. Utvalget
har registrert gjerningspersonenes rusproblemer
pé fire ulike méter (boks 7.3).

Det var totalt 38 % (49 av 129 gjerningspersoll
ner) som hadde en eller flere diagnoser innen rus(l
omradet (F10-F19) pa gjerningstidspunktet. Dette
inkluderte ni personer med rusutlest psykose,
hvorav fem personer ogsa hadde diagnose innen
schizofrenispekteret (F20-F29). Det inkluderte
ogsa 11 % (14 av 129) med alkoholavhengighet og
10 % (13 av 129) med avhengighet av andre rusmidl
ler. Det var 40 % (51 av 129 personer) som hadde
rusrelatert diagnose en gang i lepet av livet. Andel
med diagnose pa rusavhengighetilopet av livet var

Omfang av rusproblemer

81. Tucker, 2009
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1. Rusrelaterte diagnoser (ICD-10 F10.0 til
F19.9). Det er registrert diagnoser bade pa
gjerningstidspunktet og i lopet av livet. Dette
er enten diagnoser satt for hendelsen av hel-
sepersonell eller diagnose fra rettspsykia-
trisk erkleering.

2. Ruset pa gjerningstidspunktet. Dette er for-
delt pa alkohol og andre rusmidler. Dette er
hovedsakelig informasjon fra rettstoksikolo-
giske undersgkelser. I noen tilfeller er det
ogsa informasjon fra politirapporter, dom-
mer eller annen informasjon.

Boks 7.3 Fire ulike mater rusproblemer er registrert pa i utvalgets gjennomgang
av drapssaker

3. Skadelig bruk av rusmidler i lopet av livet,
fordelt pa alkohol og andre rusmidler. Det er
registrert hvor lang tid for drapet den skadell
lige bruken av rusmidler var. Dette er infor(l
masjon basert pa en helhetsvurdering ut fra
all tilgjengelig informasjon.

4. Hvilke rusmidler gjerningspersonen brukte
siste méneden eller aret for hendelsen. Dette
er informasjon basert pa all tilgjengelig inforll
masjon. Ofte er det informasjon fra vitneav(l
hor eller fra gjerningspersonen selv. Ofte
kommer slik informasjon frem i de rettspsyll
kiatriske erklaeringene.

som pa gjerningstidspunktet. For tre personer var
diagnoser ukjent.

Det var totalt 61 % (70 av 115) som var ruset pa
gjerningstidspunktet, jf. tabell 7.1. For 17 gjerl
ningspersoner er rus pa gjerningstidspunktet
ukjent.

Detvar 66 % (77 av 117 gjerningspersoner) som
hadde hatt skadelig bruk av rusmidler en gang i
lopet av livet. Dette inkluderte 56 % (65 av 117) som
hadde slik skadelig bruk i lepet av de siste tre
manedene for gjerningstidspunktet. For 15 persoll
ner var det ukjent om personen hadde hatt skadell
lig bruk av rusmidler.

Arsaken til at det ble registrert flere med livs[]
historie av skadelig bruk og akutt rus pa gjerningsl[l
tidspunktet (tabell 7.1) enn det var diagnostisert
med tilsvarende problem, er hovedsakelig metoll
disk. Utvalget har veert sveert tilbakeholden med &
overprove de diagnoser som er satt av andre, det
vil si at diagnose ikke har blitt satt med mindre det
var gjort av noen av hjelpeinstansene eller i retts[]

psyKkiatrisk erkleering. Utvalget har imidlertid vurll
dert skadelig bruk mer skjonnsmessig ut fra infor(l
masjon som var tilgjengelig og uavhengig av diagll
nose. Tilsvarende har man i flere tilfeller registrert
akutt rus ut fra rettstoksikologisk dokumentasjon
uten at man satte tilherende diagnoser.

Det var noen flere som hadde hatt skadelig
bruk av andre rusmidler i lepet av livet (48 %) enn
det var personer som var ruset pa andre rusmidler
under gjerningen (31 %). Det var tilnaermet like
mange som hadde historie med skadelig bruk av
alkohol som var ruset av alkohol under gjerningen.

Den fjerde mélemetoden for rusbruk var hvilke
rusmidler som gjerningspersonen hadde brukt
siste maned eller siste aret, jf. tabell 7.2. Som forll
ventet var alkohol det vanligste rusmiddelet, deretl]
ter kom cannabis, benzodiazepiner ikke adminis(l
trert av lege og sentralstimulerende midler som
amfetamin. De fleste som ruset seg pa andre rusl
midler enn alkohol siste maned, brukte ogsa alkoll
hol.

Tabell 7.1 Akutt rus pa gjerningstidspunktet og skadelig bruk i lgpet av livet

Ruset pa Skadelig bruk

gjerningstidspunktet ilopet av livet
N % N %
Nei 45 39 40 34
Ja, av alkohol, men ikke andre rusmidler 34 30 21 18
Ja, av andre rusmidler, men ikke alkohol 13 11 21 18
Ja, av bade alkohol og andre rusmidler 23 20 35 30
Totalt 115 100 117 100
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Tabell 7.2 Hvilke rusmidler brukte gjerningspersonene siste maneden/aret (N = 132)?
Ja, siste maned  Ja, siste aret  Nei, ikke =~ Ukjent
(herav kombinert (inkl.siste brukt
med alkohol) méaned)
Alkohol 52 70 41 21
Heroin/andre opiate 2 Q) 5 97 30
Metadon eller subutex utenfor godkjent
LAR behandling 0 1 106 25
Amfetamin eller lignende 11 (7) 26 77 29
Ecstasy 0 5 93 34
Kokaine/crack 32 8 91 33
Hallusinogene stoffer, inkl. LSD/sopp 0 4 98 30
Benzodiazepiner utenom lege! 18 (15) 26 72 34
Cannabis 21 (15) 37 71 24
Khat 1(0) 2 104 26
Annet 7 (6) 10 80 42

1
pende medisiner fra lege.

Forekomsten av rusproblemer hos gjerningsl
personene, uavhengig av malemetode, ligger mye
hoyere enn i den norske befolkningen (jf. kapittel
7.4). Dette var forventet ut fra studier som viser en
kraftig overhyppighet av rus i forbindelse med vold
og drap.®” Andelen med skadelig bruk av alkohol i
lopet av livet var mer enn dobbelt sa hoy i dagens
undersokelse, sammenlignet med hva en epidemill
ologisk underseokelse av menn i Oslo tidligere har
vist (45 % vs. 20 %). Andelen av skadelig bruk av
andre rusmidler var ogsa svert hey i forhold til
anslag for menni Oslo (48 % vs. 2 %). Mens andelen
av diagnose for alkoholavhengighet ikke var heyll
ere enn antatt i forhold til forekomst blant menn i
Oslo (11 % vs. 13 %), var det en vesentlig heyere
andel av avhengighet av andre rusmidler (10 % vs.
3 %).3 Forskjellene kan delvis vaere begrunnet i at
de tidligere epidemiologiske undersegkelsene kan
ha hatt vansker med & fange opp alle rusmisbrull
kere.

Andelen som hadde drukket alkohol de siste
12 ménedene for hendelsen (63 %), er lavere enn
nasjonal befolkningsundersegkelse har funnet
(87 %).3* Dette kan veere begrunnet i malemetode
for bruk i dagens undersekelse, hvor det ikke ble
undersokt i detalj om personer uten historie av rus(l
misbruk hadde brukt alkohol siste aret. Personer
fodt i Norge hadde signifikant sterre andel med

82. Elbogen & Johnson, 2009; Fazel, Gulati mfl, 2009
83. Kringlen mfl, 2001
84. Horverak & Bye, 2007

145 % av tilfellene vi har informasjon om (10 av 22), fikk personer som misbrukte benzodiazepiner siste aret, ogsa angstdeml

alkoholforbruk siste aret (73 %) enn personer fodt
utenfor Norge (33 %).%

Det var stor overhyppighet av bruk av cannabis
(34 %) og amfetamin (25 %) det siste aret sammenl
lignet med forventet ut fra en befolkningsundersel(l
kelse i Norge (henholdsvis 5% og 1%).% Det var
ogsé en hey andel med personer som brukte benl]
zodiazepiner utenom det som var forordnet fralege
det siste aret (27 %), men vi har ikke funnet direkte
sammenlignbare befolkningstall for slik bruk. Det
var en vesentlig sterre andel av gjerningspersoner
fodt i Norge som hadde brukt cannabis (40 % vs.
16 %) eller amfetamin (32 % vs. 4 %) det siste aret
enn personer fodt utenfor Norge.®” Det var ellers
ingen vesentlige forskjeller i bruk av ulovlige rusl
midler det siste aret mellom personer fadt i Norge
og personer fodt i andre land.

Det er mulig at det var en ekning i andel gjer(l
ningspersoner som var alkoholpavirket pa drapsl
tidspunktet pa 1980-tallet, men at dette har gétt ned
igjen. Andelen med alkoholpévirkning under henll
delsen i dagens undersekelse (50 %) er lavere enn
hva som ble funnet av Bedal & Fridhov for arene
1980-1989 (cirka 74 %). Rognum fant imidlertid en
lavere andel bade i perioden 1960-1964 (43 %) og i
perioden 1979-1983 (39 %). Christensen fant ogsa
en lavere andel (39 %) for perioden 1930-1954. Da
undersekelsene tar utgangspunkt i forskjellige

85. p < 0,001
86. Hordvin, 2005
87. p = 0,03 for cannabis, og p = 0,005 for amfetamin
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metoder, er tallene imidlertid ikke direkte saml
menlignbare. For eksempel undersokte Bodal &
Fridhov bade drap og drapsforsek, mens dagens
undersokelse har konsentrert seg om drap.®

Det kan se ut som andelen som var ruset pa
andre rusmidler pé gjerningstidspunktet i dagens
undersekelse (31 %), er hoyere enn tidligere norll
ske underseokelser. Bodal og Fridhov fant at cirka
17 % var ruset pa andre rusmidler enn alkohol i
perioden 1980-1989. Rognum fant at 7 % av persoll
nene var pavirket av beroligende eller narkotiske
stoffer pa gjerningstidspunktet i perioden 1979-
1983 og ingen i perioden 1960-1964. Andre rusl
midler var ikke et tema i Christensens undersel(l
kelse for perioden 1930-1954.

Det er fi internasjonale studier av drap det er
naturlig & sammenligne med, enten fordi det er
lang tid siden studiene ble foretatt, fordi det er
store forskjeller i hvordan undersokelser er forell
tatt, eller fordi informasjonen ikke er sammenlign[l
bar. Vi har imidlertid detaljert informasjon om
funn fra England/Wales. Andelen med historie av
skadelig bruk av alkohol (48 %) eller andre rusmidl

88. Bodal & Fridhov, 1995; R. Christensen, 1956; Rognum, 1985
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ler (48 %) er tilneermet lik det som er funnet i Engll
land/Wales blant gjerningspersoner som har utell
vet drap (henholdsvis 50 % og 49 %).%° Andelen
med diagnose av alkoholavhengighet (11 %) og
avhengighet av andre rusmidler (10 %) pa gjerll
ningstidspunktet var ogsa tilsvarende det som er
funnet i England (henholdsvis 11 % og 9 %).% Nar
man sammenligner fordelingen av hvilke stoffer
gjerningspersonen brukte siste aret for hendelsen
med funn fra England, ser man at det var en heyere
andel i Norge som brukte amfetamin (25 % i Norge
VS. 69‘1/0 i England) eller benzodiazepiner (26 % vs.
4 %).

7.7.2 Samsykelighet

Man ser av tabell 7.3 at personer med diagnose
innen rusomradet oftere enn andre ogsd hadde
diagnoser innen personlighetsforstyrrelser og
innen atferdsforstyrrelser/folelsesmessige forll

89. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006

90. Shaw mfl, 2006

91. Shaw mfl, 2006

Tabell 7.3 Kombinasjoner av diagnosen «Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av
psykoaktive stoffer» (F10-F19) og andre diagnoser innen psykisk helse (N = 129)

Pa gjerningstidspunktet I lopet av livet
Uten Med Uten Med
rusdiagnose rusdiagnose rusdiagnose rusdiagnose
(N =80) (N =49) (N =78 (N =51)
Organiske, inklusive symptomatiske,
psykiske lidelser (FO-F9) 1 (1% 2 (4 %) 1% 2 (4 %)
Schizofreni, schizotype og paranoide lidelser
(F20-F29) 15 (19 %) 8 (16 %) 16 (21 %) 9 (18%)
Affektive lidelser (F30-F39) 8 (10 %) 4 (8%) 14 (18 %) 14 (28 %)
Nevrotiske, belastningsrelaterte og
somatoforme lidelser (F40-F49) 11 (14 %) 4 (8%) 14 (18 %) 20 (39 %)!
Atferdssyndromer forbundet med fysiologiske
forstyrrelser og fysiske faktorer (F50-F59) 1(1%) 0 3% 5 (10 %)
Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos
voksne (F60-F69) 14 (18 %) 24 (49 %)? 14 (18 %) 27 (53 %)?
Psykisk utviklingshemning (F70-F79) 0 0 0 0
Utviklingsforstyrrelser (F80-F89) 23B% 12% 34%) 1 2%
Atferdsforstyrrelser og folelsesmessige
forstyrrelser som vanligvis oppstar i barne- og
ungdomsalder (F90-F98) 3 (4% 7 (14 %)* 4(5% 13 (26%)2
Uspesifisert psykisk lidelse (F99) 0 0 1 (1% 1@2%)

1

Signifikant forskjell mellom de med og de uten rusdiagnose med p < 0,05

Signifikant forskjell mellom de med og de uten rusdiagnose med p < 0,001
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styrrelser fra barne- og ungdomsalder. Dette gjaldt
bade diagnoser gjennom livet og pa gjerningstidsl
punktet. Det kom ogsa frem at personer med rusl
diagnose gjennom livet oftere hadde livstidsdiag(l
nose innen omradene nevrotiske, belastningsrelall
terte og somatoforme lidelser (F40-F49) enn dem
uten rusdiagnoser. De fleste med rusdiagnose og
livstidsdiagnose innen F40-F49 hadde imidlertid
ikke slik diagnose pa gjerningstidspunktet.

Andelen med kombinasjon ruslidelse og perll
sonlighetsforstyrrelser er ikke heyere i denne
undersekelsen enn man finner i andre norske eller
internasjonale undersokelser av rusmisbrukere.”

Andelen av dem med rusdiagnose som ogsé
hadde affektive lidelser (F30-F39) og angstlidelser
(F40-F49) i lepet av livet (28 % og 39 %), var tilneer(l
met lik det som er funnet internasjonalt.”® Det er
usikkert hvorfor andelen med slike lidelser var lav
pa gjerningstidspunktet. Diagnoser pa gjerningsll
tidspunktet er hovedsakelig satt via rettspsykiall
triske erklaeringer, og det er mulig at rettspsykiall
triske erkleeringer underrapporterer slike diagnoll
ser da de ikke har rettslig betydning og/eller fordi
det kan veere vanskelig & skille mellom slike sykll
dommer og vanlige reaksjoner i etterkant av 4 ha
begitt et drap.

7.7.3 Hvilken kartlegging og behandling
hadde skjedd?

1107 tilfeller vet vi om personen hadde livshistorie
med skadelig bruk av rusmidler, og om personens
rusproblemer var blitt kartlagt (figur 7.1). Dette
inkluderte 40 personer som ikke hadde skadelig
bruk, og 67 personer med skadelig bruk. Flertallet
av personer (42 av 67) med skadelig bruk har fatt
deres rusproblem kartlagt. Det er imidlertid en
ganske stor andel pa 37 % (25 av 67 personer) som
ikke hadde blitt vurdert pa tross av at de hadde
skadelig bruk av rusmidler. Det er vanskelig & vite
om dette er grunnet mangel hos hjelpeinstanser
eller fordi personene ikke selv oppseker hjelpetjell
nester for slik vurdering. I 10 tilfeller har vi ikke
informasjon om personer med skadelig bruk
hadde fatt deres rusproblem kartlagt.

1 107 tilfeller vet vi om gjerningspersonene har
hatt skadelig bruk av rusmidler i lepet av livet, og
om de har mottatt behandling (figur 7.2). Av dem
med skadelig bruk hadde 30 fatt behandling, mens
37 ikke hadde fatt behandling. I 10 tilfeller hadde
personen blitt kartlagt med hensyn pa rusrelaterte
problemer og konklusjonen var at de hadde rett pa

92. Ravndal mfl, 2005; Verheul mfl, 1995
93. Kessler mfl, 1996
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40

10

Skadelig bruk, ikke kartlagt

m Skadelig bruk, kartlagt
Skadelig bruk, ukjent kartlegging
Ikke skadelig bruk

m Ukjent skadelig bruk

Figur 7.1 Antall gjerningspersoner med skadelig
bruk som hadde fatt deres rusproblemer kartlagt

helsehjelp uten at de hadde mottatt behandling for
alkohol eller rusmisbruk. I 10 tilfeller av skadelig
bruk har vi ikke informasjon om de mottok
behandling. I ni tilfeller mottok gjerningspersonen
integrert behandling for bade rusproblemer og
andre psykiske helseplager. Integrert behandling
har her blitt definert som behandling hvor ruslill

40

10

Skadelig bruk og behandlet

m Skadelig bruk og ikke behandlet
Skadelig bruk og ukjent behandling
Ikke skadelig bruk

m Ukjent skadelig bruk

Figur 7.2 Antall gjerningspersoner med skadelig
bruk som hadde mottatt behandling for rusproll
blemer
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delse og samtidig psykiatrisk lidelse behandles av
samme behandlerteam i et samlet integrert
behandlingsopplegg, i stedet for sekvensielt i tid
eller parallelt i forskjellige behandlingsopplegg. 1
syv tilfeller hadde gjerningspersonen fatt tverrfagll
lig spesialisert behandling (TSB), det vil si behandll
lingstilbud som i stor grad var sammensatt av bade
helsefaglig og sosialfaglig personell. Halvparten (n
= 13) av gjerningspersonene utvalget har informall
sjon om behandlingstid for (n = 25), hadde fatt
behandling for alkohol/rusmisbruk siste aret for
hendelsen.

7.7.4 Rus og tilknytning til offer

Drap begétt av gjerningspersonene med livshistoll
rie av skadelig bruk av alkohol/rusmidler var
sjeldnere av familie og oftere av venner/bekjente
enn hos personer uten kjent skadelig bruk av alkoll
hol/rusmidler (tabell 7.4). Denne forskjellen var
signifikant.”* Det er ogsa funnet i internasjonale
studier at personer med skadelig bruk eller avhenll
gighet av rusmidler oftere enn personer uten rusll
problemer dreper andre enn familiemedlemmer.*

Som nevnt i kapittel 5 var det fem drap som var
relatert til gjengmiljger og narkotikaomsetning.
Fire av disse sakene var tolket slik da det i domll
mene antas at drapet var delvis motivert ut fra at
gjerningspersonen hadde gjeld til offeret i forbinl
delse med ulovlig omsetning av narkotika.

Tabell 7.4 Hvem var offer der gjerningspersonen
hadde skadelig bruk av rusmidler?

Historie med skadelig
bruk av alkohol eller
andre rusmidler antall (%)
Ja Nei
Bare drept familiell
medlemmer (inklusive
tidligere partnere og
andre) 27 (35%) 23 (58 %)
Drept venner/
bekjente, men ikke
fremmede 40 52%) 13 (33 %)
Drept fremmede 10 (13 %) 4 (10 %)
Totalt 77 40

94. Chisquare = 5,2; p = 0,02
95. Shaw mfl, 2006
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7.8 Utvalgets rad

Utvalgets hovedfokus ved spesifisering av rad er
personer med kombinasjon av rus og alvorlig psyll
kisk lidelse. Utvalget vil seerlig konsentrere seg om
tiltak rettet mot denne gruppen, selv om generelle
primaerforebyggende tiltak ogsa er viktig.

7.8.1 Grunnleggende anbefaling

vedrgrende rus, psykisk lidelse og vold

Det er sveert vanskelig a forutsi hvem som dreper,
og tiltak ma derfor veere rettet mot en bred gruppe.
Personer med pagdende rusmiddelmisbruk og
samtidig alvorlig psykisk lidelse eller alvorlig perll
sonlighetsforstyrrelse, og som tidligere har forell
vet vold, ber imidlertid fa saerskilt oppmerksomhet
og oppfelging. Intensiteten i behandlingen og oppll
merksomheten omkring vold méa ekes jo flere
kjente risikofaktorer personen er beerer av. Voldell
lig atferd ber veere et prioritert tema under
behandling av rusavhengige pasienter, spesielt
pasienter som er alkoholavhengige eller avhenll
gige av benzodiazepiner eller sentralstimulerende
stoffer.

Utvalget mener at det viktigste voldsforebygll
gende tiltaket er 4 yte god behandling og omsorg.
Det er viktig at behandlingen gis til alle som har
behov, og at tiltakene settes inn sa snart behovene
er avklart og uten unedvendig opphold. Rusbell
handling er et felt i stadig utvikling, og hva som
anses som god behandling, vil stadig vaere gjenll
stand for diskusjon. Utvalget vil pa dette grunnlall
get anbefale at det sikres ressurser slik at behand[l
ling av ruslidelser kan skje i trdd med de anbefalin[]
gene for god behandling av ruslidelser son er til
enhver tid radende.

Utvalget vil legge til at all behandling av og
omsorg for personer med ruslidelse ber ha som
delmal 4 redusere de negative konsekvensene av
rus, herunder redusere skade pa individet selv og
de naere omgivelsene.

7.8.2 Tidlig intervensjon

Utvalget mener at det fra samfunnets side ber satll
ses pa tidlig identifisering av personer som har proll
blematisk bruk av rusmidler og voldsproblemer.
Dette for at intervensjoner og tiltak kan komme
raskt i gang. Barnevernet er viktig for tidlig identill
fisering og innsats for 4 forhindre fremtidig rus og
vold. Det er ogsa viktig med tilbud og oppfelging
etter at personer er fylt 18 ar. Nar det gjelder tidlig
intervensjon hos barn og unge, vises det saerskilt
til Helse- og omsorgsdepartementets «Opptrapll


http:familiemedlemmer.95
http:signifikant.94
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pingsplan for rusfeltet> mal 3, «Mer tilgjengelige
tjenester», og til Helsedirektoratets veileder om
tidlig intervensjon pa rusomradet (august 2009).%
Tidlig intervensjon betyr ogsé a sikre at fastleger
har og benytter seg av verktey for & vurdere proll
blematisk bruk av rusmidler.

7.8.3 Integrerte tjenester og semlgse

overganger

Nar personer har kombinasjon av ruslidelser og
andre psykiske lidelser, ber bade ruslidelsen og
annen psykisk lidelse behandles integrert av
samme enhet. Som oftest vil pasienter med en slik
kombinasjon av problemer ha behov for et fleksill
belt, individualisert tilpasset og langsiktig behandll
lingsopplegg, med ulike former for stette i lang tid,
der intensiteten kan variere avhengig av pasienll
tens sosiale situasjon og hvilket stress personen
opplever. Tiltakene ber ogsé ivareta de mest basale
behov for bolig, stabil skonomi, sosiale relasjoner
og meningsfylt aktivitet. For 4 fa til dette trengs det
samhandling mellom ulike akterer. Det er mulig at
det ogsé trengs tydelige organisatoriske direktiver
og skonomiske insentiver for 4 sikre en slik helhetll
lig tjeneste.

En stabil bosituasjon er en forutsetning for velll
lykket behandling, for a redusere risikoen for tilball
kefall og & sikre rask intervenering ved kriser.
Utvalget anbefaler at det boligsosiale arbeidet styr(l
kes, spesielt nér det gjelder personer med en koml
binasjon av ruslidelse og alvorlig psykisk lidelse.

Néar det gjelder organiseringen av tjenestene
som brukeren har behov for, mener utvalget at en
integrert behandlingsmodell (if. kapittel 7.6.4)
synes a veere den beste for & fremme samhandling,
informasjonsflyt og langsiktighet i planene.

For & unnga brudd i pasientforlep vil utvalget
sterkt henstille til at det etableres forpliktende
samarbeidsavtaler mellom helseforetak og komll
muner for 4 sikre god samhandling og kontinuitet
i behandlingen der pasienten beveger seg mellom
ulike nivaer i helsetilbudet.

7.8.4 Satsing pa aktivt oppsgkende
virksomhet og hoyspesialiserte
tverrfaglige team

Det finnes i dag ingen tradisjon for ambulante team
innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Ambulant virksomhet regnes som spesielt egnet
ved tidlig intervensjon og for a fange opp dem som

96. Helse- og omsorgsdepartementet, 2007a; Helsedirektoratet,
2009a
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i korte eller lengre perioder faller ut av de ordill
nere polikliniske eller degnbaserte tilbudene, for
eksempel ved tilbakefall til rus. Utvidelse av ambull
lant og oppsekende virksomhet er i trad med oppll
trappingsplanen for rusfeltet.”” Utvalget anbefaler
at slike tjenester blir en integrert del av tilbudet
ved ruspoliklinikkene, og at disse tjenestene arbeill
der tett opp mot de kommunale tjenestene og
degninstitusjonene innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling og psykisk helsevern. Slike tilbud
vil med den naveerende ansvarsfordeling mellom
tverrfaglig spesialisert rusbehandling og psykisk
helsevern, i hovedsak veere rettet mot de med rusll
lidelse i kombinasjon med mer moderate psykiske
lidelser, men kan ogsé inkludere pasienter med
noen av de mer alvorlige psykiske lidelsene som
faller utenfor tilbudene innenfor psykisk helsell
vern.

Utvalget stotter fortsatt satsing pd ambulante
akutte kriseteam ved de distriktspsykiatriske senll
trene.

Utvalget stotter fortsatt satsing pd ambulante
behandlingsteam ved distriktspsykiatriske sen(l
trene, der hovedmalgruppen er de med alvorlig
psykisk lidelse, med og uten samtidig ruslidelse.
Slike team vil normalt ikke veere utformet for &
behandle de «tyngste» med dobbeltdiagnoser.

For de tyngste pasientene, som er spesielt
utsatte for a falle ut av hjelpetilbudene, anbefales
det at det bygges og videreutvikles tverrfaglige
team (degn, poliklinisk, ambulant) som kan jobbe
langsiktig, helhetlig og integrert med pasientens
sammensatte problematikk. Slike team kan etablel]
res bade pa sykehus, distriktspsykiatriske sentre, i
kommuner eller som samarbeidsprosjekter melll
lom forste- og andrelinjetjenester. Hovedmalgrupll
pen for slike tiltak vil veere personer med kombinall
sjon av ruslidelse og alvorlige psykiske lidelser.
Det kan veere aktuelt med modifiserte utgaver av
ACT som ogsa inkluderer grupper som faller utenl]
for ACT-satsingen i dag, herunder personer med
kombinasjonen alvorlig personlighetsforstyrrelse
og gjentatte rusutleste psykoser (se boks 7.2).
Slike team trenger spesialisert kompetanse péa den
kompliserte dynamikken mellom rus og psykiatri,
herunder risiko for utagering/vold og handtering
av den, og ma utvikle kvalitative behandlingslinjer
med spesielt fokus pad dem som ikke klarer & nyttigll
gjore seg det ordinzere hjelpetilbudet. Utvalget
anbefaler at slike fagmiljger knyttes opp mot forsl(l
kningsmiljger med tanke pa & utvikle og jevnlig
evaluere retningslinjer for hva som er anbefalt
praksis. Viktig i denne sammenhengen blir forskl

97. Helse- og omsorgsdepartementet, 2007a, s. 36
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1. Identifisering av risikogrupper i ulike konll
tekster — psykisk helsevesen, sosialtjenesten,
barne- og ungdomstiltak, kriminalomsorg

2. Klarlegging av tidligere voldshistorie og i
hvilke sammenhenger vold har skjedd

3. Utredning béade av voldsrisiko, rusproblemer
og andre psykiske lidelser

4. Ved behov mer detaljert utredning av for
eksempel psykiske lidelser, psykologiske
mekanismer og sosiale forhold

5. Behovsanalyse og individuell plan, inkludert
behandlingsplan, tiltaksplan ved kriser, plan
for ansvarsgruppemeter og plan for langsik(l
tig samarbeid

Boks 7.4 God praksis

6. Oppfelging og revidering av individuell plan
og tiltaksplan ved kriser

7. Integrert behandling ved ruslidelse og saml
tidig annen psykisk lidelse

8. Aktivt oppsekende virksomhet overfor risill
kogrupper og behandlingstrengende som
faller ut av hjelpetilbudene

9. Behandlere tettere pa pasient, parerende og
pasienten naere omgivelser néar risiko for vold
synes sarlig hoy, som i perioder med rus

10. Godt planlagte utskrivinger fra degnavdeling

11. Etablering og vedlikehold av trygg boligsitull
asjon

ning pa effekten av integrert behandling nar det
gjelder aggressiv og voldelig atferd.

7.8.5 Forskning

Det er mangelfull kunnskap om effekt av en del
individrettede tiltak, spesielt nar det gjelder
behandling av personer med kombinasjon av ruslil
delse, alvorlige psykiske lidelser og alvorlige per(l
sonlighetsforstyrrelser. Man kan ikke avvente nedl
vendig forskning for & behandle disse pasientene,
men det ber imidlertid vurderes hva slags forsl
kning som kan igangsettes for 4 fa evaluert effekll
ten av individrettede tiltak som er iverksatt.

Med utgangspunkt i relevant forskning og erfall
ringsbasert kunnskap fra de ulike fagmiljoer tilras
det at sentrale helsemyndigheter utarbeider sarll
skilte retningslinjer og anbefalinger for hvordan
«grasone»-pasientene (det vil si de som ikke er
diagnostisert med en alvorlig psykisk grunnlill
delse, men som har gjentatte psykotiske eller naer(l
psykotiske opplevelser) best fanges opp, bade i et
kortere og et lengre perspektiv.

7.8.6 Sikre utredning og stabile tjenester for
de uten bekreftet alvorlig psykisk
lidelse

Ved gjentatte innleggelser med psykotiske gjenll
nombrudd under pavirkning av rus ber ikke spesill
alisthelsetjenesten slippe tak i pasienten for denne
er utredet med sikte pa bade alvorlig psykisk
lidelse, alvorlig personlighetsforstyrrelse og pa
risiko for utevelse av vold. Seerskilt viktig blir det &

vurdere risiko for utevelse av vold ved fremtidig
rus og iverksette relevante tiltak som kan sikre
rask intervenering nér risikoen for vold vurderes
som seerskilt hay.

Selv om pasienten raskt blir upsykotisk nér
rusen trenges tilbake, kan det ved saerskilt darlig
fungering og hey risiko vurderes om det kan etall
bleres et tvungent psykisk helsevern uten degnll
opphold, slik at det sikres et forpliktende og langl(l
varig tilbud innen psykisk helsevern, i neert samarf{l
beid med kommunale tjenester. Dersom tilbudet
skal baseres pa frivillighet, kan ulike varianter av
ambulante, aktivt oppsekende team bidra til & bista
pasienten ogsé i perioder med rus og sviktende
motivasjon til & ta imot hjelp.

7.8.7 Rad for a forebygge
«kasteballeffekten» og rad vedrgrende
personer med
personlighetsforstyrrelse

Rusreformen tradte i kraft 1. januar 2004. Malsetl]
tingen med rusreformen var 4 gi personer som
misbruker rusmidler tydeligere rettigheter bade
til sosialtjenester og helsetjenester og & sikre helll
het i tjenestetilbudet. Utvalget anbefaler at det
utredes naermere om det etter rusreformen og
opptrappingsplanen for psykisk helse er enkelte
grupper av pasienter som stadig faller utenfor hjelll
petilbudene, og som etter den nye organiseringen
er ekstra sarbare for & ende som «kasteballer» i
systemet.

Begrensninger og svakheter ved dagens diagll
nosesystem og manglede konsensus i forstaelsen
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av begrepet alvorlig psykisk lidelse ser ut til &
skape store utfordringer for hjelpeapparatet. Dette
er etter utvalgets oppfatning en mulig kilde til sysll
temsvikt. Tilsvarende gjelder bruken av diagnosen
rusutlest psykose.”® Diagnosen rusutlest psykose
ma ikke std i veien for at pasienten sikres et forll
svarlig, langvarig og helhetlig helsetilbud. Hvorll
vidt pasientens helsetilbud skal forankres innen
psykisk helsevern eller tverrfaglig spesialisert rusll
behandling mé bestemmes ut ifra en helhetsvurdell
ring der bade primaerdiagnose, samsyklighet og
aktuell funksjon vurderes. Det ma ogsa sikres at
mennesker med dyssosial personlighetsforstyr(l
relse far behandling for sin samsykelighet, for
eksempel ruslidelse, og at «primeerdiagnosen»
ikke mé veere til hinder for at pasienten far nedvenll
dig helsehjelp.

Ved personlighetsforstyrrelser i kombinasjon
med rusproblemer og voldsproblematikk er klill
nisk handtering over tid og samarbeid mellom for[l
skjellige instanser med motivering for endring og
behandling viktig. Satsing pa konsistente og langll
varige, helst polikliniske og utadrettede behandl
lingsprogrammer, der en tar hensyn til personligll
hetspatologien, er helt sentralt.

7.8.8 Sikkerhet og trygghet for pasienter,
pargrende og personell

Utvalget mener at de distriktspsykiatriske senll
trene og det kommunale hjelpeapparatet i dag ikke
er tilstrekkelig dimensjonert for & ivareta de farlig(l
ste og mest dyssosiale pasientene med kombinall
sjonen ruslidelse og annen psykisk lidelse. Det ber
serges for tilstrekkelige ressurser for & sikre intell
grerte og langsiktige losninger for dem som trenll
ger det mest.

Et neert og forpliktende samarbeid mellom
politi, kriminalomsorg, helse- og sosialvesen kan
bidra til & sikre tryggere hindtering av dyssosial
og utagerende atferd. Det méa utredes naermere om
oppfelgingen av personer med kombinasjonen
alvorlig personlighetsforstyrrelse, rus og gjentatte
voldelige episoder skal sikres en bedre oppfelging
hvor de ytre kontrolltiltakene og samfunnssikker(l
heten far sterre vekt. For personer som er domfelt
og under kriminalomsorgens ansvarsomrade, ber
kriminalomsorgens evne til 4 ta et serlig ansvar for
4 koordinere tiltak og tjenester styrkes.

Ogsa helse- og sosial personell har behov for og
krav pa sikkerhet, og det ber etter utvalgets
mening utarbeides gode maler og klare instrukser
for & ivareta sikkerhet for dem, spesielt ved ambull

98. Lundeberg & Mjaland, 2009, s. 104
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lant virksomhet. Utvalget anbefaler lav terskel for
anmeldelse av alvorlige trusler og vold mot persoll
nell, og at anmeldelser forer til rask strafferettslig
forfelgning og reaksjon fra politi og rettsvesen. Det
maé ogsa sikres gode rutiner for rapportering av
vold mot helse- og sosial personell.

Samarbeid og stette til parerende og pasienll
tens ovrige naere relasjoner, sarskilt der klienten
bor tett innpa disse, ber implementeres i planarbeill
det. Ikke minst ber hjelpeapparatet tilstrebe 4 veere
tett innpa pasientens naere omgivelser i perioder
der risikoen for vold vurderes som sarskilt hoy,
som ved rus og kaotisk livsfersel.

7.8.9 Restriktiv forskrivningspraksis og
trygge utleveringsordninger

Utvalget anbefaler at det utarbeides Kklare retnings(l
linjer for sveert restriktiv forskrivning av benzodiall
zepiner ved kjent ruslidelse og ved psykose, og
spesielt hvis pasienten bruker alkohol (se vedlegg
4). Ved alvorlig personlighetsforstyrrelse ber man
helt unnga forskrivning av benzodiazepiner og helll
ler finne andre og mindre vanedannende preparall
ter (eller ikke-medikamentelle behandlingsmetoll
der). Dersom forskrivning av benzodiazepiner skal
skje, bor dette bare skje for korte perioder. Det bar
videre etableres trygge og kontrollerte utlevell
ringsordninger i naert samarbeid med kvalifisert
helsepersonell.

7.8.10 Folkehelseperspektivet

Den storste andelen av voldshendelser, derunder
drap, foretas av personer som pa forhand ikke vurll
deres til & veere i hoyrisikosonen for vold, og det er
tilneermet umulig & forutse hvem som kommer til
a drepe. Tiltak mot den generelle befolkningen ber
derfor prioriteres. Slike primeerforebyggende tilll
tak vil generelt ha sterre preventiv betydning for
antall voldshendelser, og dermed drap, enn sekunll
deerforebyggende individrettede tiltak. Stor andel
av bade drap og annen vold er rusrelatert, og da
oftest alkoholrelaterte. Det er vist sannsynlig samll
menheng mellom alkoholforbruk i et samfunn og
antall voldshendelser, og utvalget stotter derfor
bruk av primerforebyggende virkemidler som
medvirker til 4 begrense alkoholforbruketi Norge.

Selv om alkohol oftere er relatert til drap og
vold enn andre rusmidler, er det viktig ogsa & oppl
rettholde dagens primerforebyggende tiltak for &
begrense omfanget av ulovlige rusmidler i samfun(l
net. Det har veert dreftet om drap relatert til illegal
omsetning av rusmidler kan forhindres ved legalill
sering av rusmidler, men utvalgets gjennomgang
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viser at det var sveert fa drap i perioden som kunne ser til det pagaende utredningsarbeidet som forell
relateres til narkotikaomsetning eller skonomiske tas av Stoltenbergutvalget.
problemer grunnet rusproblemer. Utvalget henvill
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Kapittel 8
Oppfalging som personene mottok far hendelsen

8.1 Avgrensninger

Det star i utvalgets mandat punkt 4.1.5 at

«utvalget skal spesielt undersoke og eventuelt
vurdere ...... hva slags oppfelging som ble gitt
for personene ble alvorlig syke».

I samme punkt stir det ogséa at utvalget skal under(l
seke og eventuelt vurdere

«om det var forhold ved utskrivning som burde
ha vert handtert annerledes..... hvorvidt det
eksisterte ettervern/oppfelging i kommunen».

Utvalget tolker dette til at man skal ha spesielt
fokus pa hvilken hjelp personene mottok for de ble
alvorlig syke, og i forbindelse med utskriving og
senere oppfelging. Det betyr at utvalget har min[l
dre fokus pé kvaliteten av de tjenestene som ble
gitt mens personene var til behandling. Dette er
ogsé i trdd med hva som er mulig & gjere innenfor
utvalgets tidsramme. Gjerningspersonene har et
bredt spekter av psykiske lidelser, med mange for(l
skjellige mulige behandlingsformer. Det vil ogsa
kunne veere stor uenighet om hvilken type behandll
ling som vil veere best i de ulike tilfellene. Utvalget
har derfor, i trdd med mandatets punkt 4.2.5 hvor
det heter at

«et gjennomgaende perspektiv hvor forlep og
systemer sees i en helhetlig sammenheng, forll
utsettes lagt til grunn for utvalgets tilnzerming
og metode»,

prioritert overgangene mellom hjelpeinstansene i
stedet for kvaliteten av behandlingen innen hvert
system.

Pa de fleste behandlingsomrader eksisterer det
ikke «gullstandarder» for behandling som man kan
vurdere utvalgets resultater opp mot. Pa enkelte
omréder eksisterer det imidlertid noen veiledere.
Ved gjennomgangen har utvalget valgt & vurdere
hva som har skjedd opp mot felgende veilell
dere/rundskriv som er direkte relatert til utvalgets
mandat:

- 1S9/2007 Vurdering av risiko for voldelig
atferd — bruk av strukturerte kliniske verktey

- IS-15/2006 Helsetjenestens og politiets ansvar
for psykisk syke — oppgaver og samarbeid

— 1S-1253 Individuell plan 2007 - veileder til forll
skrift om individuell plan

— IS-7/2003 Pasienter som innehar vapen — helsell
personells rett og/eller plikt til 4 gi informasjon
til politi og militeere myndigheter om pasienll
ters helsetilstand

- IS-17/2004 Vedrerende utskrivning av pasienll
ter fra degnopphold i psykisk helsevern

Utvalget har i dette kapittelet valgt & ha hovedfokus
pa personer som har begéatt drap. Det betyr for
eksempel at man ikke har foretatt strukturerte lit0
teratursek eller gatt gjennom all den omfattende
kunnskapen som allerede eksisterer om behandl
ling av psykiske lidelser i Norge. Utvalget har imidl
lertid trukket inn generell kunnskap om behandll
ling noen steder.

Som nevnt over har utvalget fokusert pa overll
gangssituasjoner i stedet for innhold eller kvalitet
pé gitt behandling. Da det eksisterer hypoteser om
sammenheng mellom medisinbruk og aggresjon,
har utvalget imidlertid ogsa undersekt gjerningsl(l
personenes medisinbruk.

Dette Kkapittelet omhandler hvilken bistand
gjerningspersonene har fatt for deres psykiske helll
seproblemer. Begrepet psykiske lidelser inkludell
rer ruslidelser. Utvalget har inkludert flest mulige
deler av hjelpeapparatet i sin undersekelse, men
har fokusert mest pa degntilbud og poliklinisk till
bud fra spesialisthelsetjenesten.

8.2 Kunnskapsstatus

Det eksisterer i dag lite informasjon om hvordan
behandling og oppfelging personer som har tatt liv,
har hatt for de tok liv. Det er vanskelig & benytte
internasjonal litteratur pa feltet, da behandlingsl
systemer, behandlingsmetoder og behandlingsomll
fang varierer mellom landene. Det er imidlertid
viktig a ta hensyn til internasjonale erfaringer om
hvilke preventive tiltak som kan vere effektive mot
drap og vold i samfunnet.! Det er ogsa verdt &
merke seg at fagmiljoer i Norge har videreutviklet
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Isdal (2000) gir en beskrivelse av den grunnforll
stdelse av volden som problem og fenomen som
ligger til grunn for behandlingsmodellen ved
ATV. Det er for uteveren en mening med volden
som uteves. Volden kan sees pa bade som et
problem i seg selv og som et symptom pa en
bakenforliggende problematikk som volden er
et forsek pa & mestre. I de senere arene har det
blitt et okt fokus pd uteveren som forelder
(Rékil 2006). Behandlingsmodellen har ogsa
blitt videreutviklet og tilpasset klienter med
etnisk minoritetsbakgrunn (van der Weele, Jorll
gensen og Ansar, 2007). Isdal og Rakil (2002)
beskriver behandlingsmodellens 4 grunnelell
menter:

Fokus pd vold

Hovedmaélsetningen i behandlingsarbeidet er &
bidra til at volden stopper. For a fa det til méa voll
den tematiseres, synliggjores, konkretiseres og
beskrives. P4 denne maten blir volden virkeligl
gjort som et hervaerende og alvorlig problem.
For 4 fa til et slikt endrings- og bearbeidingsarl
beid, md uteveren meotes med respekt og
empati, i kombinasjon med alvorliggjering og
virkeliggjoring av volden som er blitt utevd.

Fokus pd ansvar

Gjennom & rekonstruere voldssituasjonene i
detalj blir det som oftest tydelig at volden ikke
er et resultat av kontrolltap, men at den tjener
en subjektiv funksjon for uteveren. Volden behsoll

2007

Boks 8.1 Alternativ til Vold (ATV)'

1. Heglend & Nerdrum, 1996; Isdal, 2000; Isdal & Rakil, 2002; Rikil, 2006; Tafjord, 1997; van der Weele, Jorgensen, & Ansar,

ver likevel ikke & veere planlagt pa forhénd.
Trussel om vold pa bakgrunn av tidligere utevd
vold kan veere en virksom maéte 4 f4 den andre til
4 avsta fra 4 ta opp et sensitivt eller skambelagt
tema, for eksempel voldens virkning og skadell
lige effekter pa barna i familien.

Fokus pa voldens virkning og konsekvens

Gjennom 4 ta egen voldsbruk pé alvor legges
grunnlaget for at uteveren kan ta inn over seg
voldens virkning pa ofrene. A ta dette innover
seg kan bidra til ekt empatifelelse, noe som
igjen gjor det vanskeligere for uteveren 4 uteve
ny vold.

Fokus pd sammenheng

For 4 kunne bidra til varige behandlingsresultall
ter over tid ansees det som viktig & arbeide med
voldens arsaker (individuelle, grupperelaterte,
samfunnsrelaterte og voldsrelaterte) og funkl
sjon. For eksempel har mange utevere som
seker hjelp pad ATV, veert vitne til og veert utsatt
for vold i egen oppvekstfamilie.

Tidligere evalueringer har vist positive
resultater (Tafjord 1997) og at det er gjennomll
géende god kvalitet pad behandlingsarbeidet
som gjeres i ATV (Hoglend og Nerdrum 1996).
I perioden 2009-2012 gjennomferes det en prol
sess og utfallsstudie av behandlingen som gis
ved ATV i regi av Nasjonalt kunnskapssenter
om vold og traumatisk stress (NKVTS).

noen behandlingsformer hvor maélsettingen er
senkning av risiko for utevelse av vold. Dette gjelll
der for eksempel Alternativ til Vold (se boks 8.1)
og Sinnemestringsprogrammet til Broset (se boks
8.2), hvorav det siste ogsa er akkreditert for bruk i
norske fengsler. Disse programmene er imidlertid
ikke primeert rettet mot alvorlig psykisk lidelse.
Andre programmer og forskningsprosjekter (se

1. Brookman & Maguire, 2004; Chan mfl, 2004; Cherniak,
Grant, Mason, Moore, & Pellizzari, 2005; Lipsey, Landenl
berger, & Wilson, 2007; Milton mfl, 2006; The national conll
fidential inquiry into suicide and homicide by people with
mental illness, 2006; Tolan, Henry, Schoeny, & Bass, 2008

kapittel 9) inkluderer ogsé pasienter med alvorlig
psyKkisk lidelse og risiko for vold.

De fleste tidligere drapsstudiene i Norge har
innhentet informasjon fra rettsvesen, rettsmedisin[l
ske obduksjonsrapporter og rettspsykiatriske
erklaeringer. Det har sjelden veert innhentet ytterlill
gere informasjon om eventuell psykisk lidelse og
hvilken behandling gjerningspersonene har motll
tatt.> Her oppsummeres imidlertid noe av den
informasjonen som tidligere er kommet frem om

2. Boedal & Fridhov, 1995; Christensen, 1956; Giertsen, 1988;
Rognum, 1985; Restad, 1982
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Sinnemestring Broset Fengselsprogrammet:
«Jeg bestemmer selv — veien videre» er et strukll
turert kognitivt program rettet mot affekt- og
sitasjonsbestemt vold. Programmet er Norges
eneste akkrediterte voldsprogram i Kriminall
omsorgen. Det grunnleggende i programmet er
at endring av kognitive prosesser, relasjonelle
ferdigheter og folelsesmessige/ emosjonelle tilll
stander gir endringer i retning av redusert krill
minell atferd.

Teoretisk rasjonale

Sinnemestringsprogrammet er beregnet for
voldsdemte med middels til hoy risiko for tilball
kefall. Malet er at dette programmet skal redull
sere den enkeltes risiko for tilbakefall, gjennom
at personen far innsikt i sine dynamiske voldsl
faktorer og kan identifisere egne kriminalitetsll
fremmende behov.

Sentral teoretisk forankring

Sinnemestring Breoset Fengselsprogrammet
plasserer seg teoretisk innen den psykoedukall
tive tradisjonen. Psykoedukative programmer
er tidsavgrensede og manualiserte. De baserer
seg pa en kombinasjon av & jobbe med kognitive
aspekter ved personenes voldsutevelse og avleell
ring av vold som handlingsalternativ (Rakil,
2002; Milner & Myers, 2007).

I tillegg inneholder programmet elementer
fra Anger Management-programmene. To overll
siktsartikler publisert de senere arene stotter
sterkt opp om effekten til metoden Motivational
Interviewing nar det gjelder & motivere persoll
ner til endring (Hettema, Steele, Miller, 2005;
Rubak, Sandboek, Lauritzen, Christensen,
2005). Teknikker fra Motivational Interviewing
vil derfor bli brukt gjennom hele programmet.

Boks 8.2 Sinnemestring Brgset Fengselsprogrammet: «Jeg bestemmer selv - veien videre»'

1. Hettama, Steele, & Miller, 2005; Milner & Myers, 2007; Rubak, Sandbaek, Lauritzen, & Christensen, 2005; Rakil, 2002;
St.meld. nr. 37 (2007-2008) Straff som virker — mindre kriminalitet — tryggere samfunn, s. 79; Wampold, 2001

Programmet bygger pa & leere deltakerne om
egne kognitive prosesser bade i den individuelle
delen og i gruppedelene. Det gjennomferes
individuelle samtaler hvor personen skal
bevisstgjores tanker, folelser eller kunnskap
som han kan basere sine videre valg og beslutl]
ninger pa. Gjennom denne treningen er mélet at
deltakeren skal ansvarliggjeres for sine krimill
nelle og voldelige handlinger, finne nye og
andre mater & forholde seg pa og lere a vise
sine ensker og behov pa en mer sosialt akseptall
bel méte.

Malet for den kognitive delen av kurset er 4
identifisere aggressive tanker/folelser og dysl
funksjonelle holdninger (grunnleggende leverell
gler som oppstar i gitte situasjoner). En viktig
basis i dette er en sokratisk sperrestil, som stilll
ler krav til deltakerne om & utdype egne tanker,
og at personen selv ma resonnere seg frem til
svaret samtidig som man bruker praktiske ovelll
ser hele veien. Dette anses viktig for & kunne
endre pa eget tankemenster.

Oppsummering

Fengselsprogrammet vektlegger at den innsatte
skal finne «sin egen endringsvei» gjennom motill
vasjon, relasjon til gruppen og en individuell till
pasning til programmet. Manualen legger opp
til at hver enkelt person fir belyst sine egne
behov for 4 kunne endre pa de dynamiske krimill
nogene faktorene. Det ligger en responsivitet i
dette at programinstrukteren tar hensyn til den
innsattes leeringsstil (empirisk forskning finner
tydelig at relasjonen er en vesentlig faktor for
psykologiske endringsprosesser (Wampold,
2001). Dette vil kunne gi den domfelte bedre
motivasjon, noe som er avgjerende for langtids[l
effekten av tiltakene (St.meld. nr. 37, side 79).

behandling av gjerningspersoner for de begar
drap.

En av de fa tidligere undersekelser i Norge som
sier noe om behandling, er Noreik og Gravems
gjennomgang for perioden 1980-1989. De tok
utgangspunkt i gjerningspersoner som ble funnet
«sinnssyke» i strafferettslig forstand. Det betyr at
de har et annet utgangspunkt enn dagens undersell

kelse, og at undersokelsene ikke er direkte samll
menlignbare. De fant at naer 1/3 av gjerningspersoll
nene som begikk drap, hadde mottatt psykofarmall
kabehandling pa gjerningstidspunktet. Hos 9 % var
det instituert behandling som ikke ble gjennom[
fort og glapp. De skriver ogsa at gjerningspersoll
nene var hyppig under ambulant psykiatrisk
behandling.?



76 NOU 2010: 3

Kapittel 8

Rasmussenutvalgets rapport tok utgangspunkt
i 26 saker, hvorav det var dedsfall i 14 av sakene.
Rapporten gjaldt gjerningspersoner som var fun-
net strafferettslig utilregnelige. Det betyr at det var
et begrenset antall saker og med et vesentlig snev(l
rere utgangspunkt enn dagens gjennomgang. Funll
nene er derfor ikke direkte sammenlignbare med
dagens undersgkelse. De fant at syv av de 26 gjerl]
ningspersonene enten var innlagt i institusjon for
psykisk helse eller var i ettervern innen psykisk
helsevesen pa tiden for de straffbare handlingene.
Tre personer hadde aldri veert innlagt, men hadde
veert eller var i poliklinisk behandling. Ti personer
hadde tidligere veert innlagt, men hadde avsluttet
behandlingskontakten. Seks personer hadde tidlill
gere ikke hatt kontakt med psykisk helsevesen. De
papekte at psykisk helsevesen kanskje ikke hadde
veert flinke nok til 4 fange opp behandlingsbehov
og farlighet hos den gruppen som hadde avsluttet
behandlingen. De papekte ogsd at manglende
registrering av parerendes bekymringer vil kunne
oppfattes som systemsvikt. De foreslo blant annet
satsing pd bedre kommunikasjon mellom ulike
nivier i behandlings- og omsorgsapparatet
omkring pasienten. De kommenterte ogsé at koml
petanse innen farlighetsvurdering og risikoanalyse
kunne bedres.*

Statens helsetilsyn har gjennomgatt alle saker
der Helsetilsynet i fylkene hadde behandlet saker
hvor personer med psykisk lidelse hadde begatt
drap i perioden fra 1. januar 2004 til 3. april 2009.
Gjennomgangen baserer seg pa 22 hendelser. En
av disse hendelsene var ikke rettskraftig ved tids[
punktet for utvalgets gjennomgang, men de restell
rende 21 sakene er inkludert i utvalgets gjennomll
gang. P4 gjerningstidspunktet var to av gjerningsll
personene innlagt pa akuttavdeling, 15 var under
poliklinisk behandling, to uteble fra poliklinisk
behandling, to hadde avsluttet behandling, og en
hadde aldri hatt kontakt med psykisk helsevern.
Atte hadde en psykosediagnose, ni hadde rusrelall
tert diagnose, og seks hadde depresjonsdiagnose.
I 19 av sakene var offer naer familie eller venll
ner/bekjente. I 13 av sakene var sikkerhetsrisiko
ikke et tema under behandlingen, og det ble ikke
utfort sikkerhetsrisikovurderinger. I fire saker der
voldshandlinger og truende atferd kom frem av
journalen, var det ikke gjennomfert strukturerte
risikovurderinger for vold, som anbefalt av Helsell
direktoratet. Ingen av pasientene ble spurt av sine
behandlere om de hadde tilgang til vapen eller
andre farlige gjenstander. I de fleste tilfellene var

3. Noreik & Gravem, 1993
4. Rasmussen-utvalget, 1998
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behovet for samarbeid mellom fastlege, kommull
nalle5 tjenester og andre tjenesteytere godt ivarell
tatt.

Helsetilsynet fant fire saker med pliktbrudd pa
virksomhetsniva, hvorav det i en sak ogsa ble gitt
advarsel til helsepersonell. Det ble ikke péapekt
pliktbrudd av fastlege eller kommunale tjenester i
noen av sakene. Det var folgende pliktbrudd/veil
ledningsbehov pa virksomhetsniva:

— Brudd pa § 2-2 i spesialisthelsetjenesteloven:

— Mangel pa styrende dokumenter som sikret
kontinuitet i behandlingen, herunder forll
pliktende samhandlingsrutiner med fastll
lege, DPS eller sosialkontor ved utskriving.

— Manglende implementering av rutil
ner/prosedyrer for forsvarlig utredning og
behandling, journalfering og utsendelse av
epikrise.

— Behandler, som ikke var lege eller psykoll
log, hadde fatt urimelig stort ansvar for a
avgjere grensene for egen kompetanse.

— Manglende systemer for oppfelging av
pasienter som sto i fare for 4 ta eget liv.

— Teknisk personell hadde ikke fatt opplaell
ring i hvordan de skulle forholde seg til
pasienter som var lagt inn pa stengt degnl(l
avdeling.

— Brudd pé § 3-7 i spesialisthelsetjenesteloven:

— Det var ikke utnevnt pasientansvarlig lege.
Det var en sykepleier istedenfor lege/psyll
kolog som hadde det koordinerende ansvar.
Det manglet rutiner som sikret individuell
medisinsk vurderings- og behandlingssaml(l
tale med lege/psykolog.

Det ble gitt advarsel til en overlege:
— Brudd pa § 4 i helsepersonelloven, som hand(l
ler om forsvarlig behandling:

— Det ble pekt pd mangelfull utredning,
behandling og medisinering, og manglende
planlegging og tiltak i forbindelse med
utskriving. Journalferingen var mangelfull
nar det gjaldt hvilke vurderinger som var
gjort i forbindelse med overfering fra tvun(l
gen til frivillig psykisk helsevern, og epill
krise ble ikke sendt til fastlege.

Statens helsetilsyn foretok ogsé planlagte tilsyn i
2008. Ved 6 av 28 undersekte distriktspsykiatriske
sentre (DPS) ble det papekt at det ikke forela proll
sedyrer og/eller en omforent praksis for nar farlig(l
hetsvurderingene skulle gjores, av hvem, og hvorll
dan de skulle folges opp. Ved noen av DPS-ene ble

5. Statens helsetilsyn, 2010
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det ogsa papekt at avdelingen verken hadde sorget
for at kompetansen pa omradet var vurdert eller
eventuelt bygget opp, og/eller papekt at personelll
let anga at de var usikre pa hvordan de skulle forll
holde seg til slik problematikk.®

Statens helsetilsyn foretok i 2003 en undersell
kelse som ikke gikk direkte pd personer som
senere tok liv, men som likevel kan vaere relevant.
De gjelder et tilsyn med 39 DPS-er og psykiatriske
akuttavdelinger, med serlig fokus pa psykotiske
pasienter og pasienter med selvmordsproblemall
tikk. Tilsynet konkluderte med at cirka 50 % av
virksomhetene hadde mangelfulle samhandlings(l
rutiner mellom akuttavdelinger og DPS-er. Indivill
duell plan ble i liten grad brukt for 4 bedre saml
menhengen i tjenestetilbudet. Pasienter ble skrell
vet ut til hjemmet uten tilstrekkelig utredning og
uten at det var serget for adekvat oppfelging. Det
ble pavist manglende fagkompetanse i spesialist(l
helsetjenesten, bade i forhold til egne kvalitetsbell
hov og nar det gjaldt veiledning til kommunehell
setjenesten. Det ble videre pavist svikt i internkonl(l
troll-arbeidet ved at virksomhetene ikke hadde sysl
temer for 4 evaluere og drive forbedringsarbeid pa
bakgrunn av erfaring, tilbakemeldinger og brukerll
tilfredshet.”

Kvaliteten og omfanget av helsetjenestens tilll
bud til voksne med psykiske problemer har veert
evaluert flere ganger. Dette gjelder ikke minst i forll
bindelse med Opptrappingsplanen for psykisk
helse (1999-2008). Det vil vaere utenfor dette
utvalgets muligheter 4 vurdere de aspekter ved tilll
budet innen psykisk helsevern som kan pévirke
voldsrisiko. Utvalget vil imidlertid minne om noen
av konklusjonene fra den meget omfattende evalull
eringen som er gjort av Opptrappingsplanen:®

«Det er en Klar utfordring & na frem med et kvall
litativt tilfredsstillende faglig tilbud til den pasill
entgruppen som har mer alvorlige psykiske
problemer. Szrlig er det grunn til bekymring
over lite tilfredsstillende behandlingsresultat
for yngre mannlige pasienter med tyngre psyll
kiske problemer, ikke minst de som samtidig
har alvorlig rusmiddelmisbruk.» (side 70)

«Det er sédledes et stykke igjen for malsetll
tingene i Opptrappingsplanen er nadd nar det
gjelder samarbeidet mellom det psykiske hell
searbeidet i kommunene og spesialisthelsetjell
nesten.» (side 72)

«Samarbeidet mellom fastlegene og de
ovrige instansene innen det psykiske helsear(l
beidet i kommunene beskrives i evalueringsl

6. Statens helsetilsyn, 2009
7. Statens helsetilsyn, 2004
8. Brofoss & Larsen, 2009
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rapporten som fortsatt ikke godt nok. Dette
gjelder spesielt i de storre kommunene.» (side
72)

«Ansvarsgrupper oppfattes som en henll
siktsmessig organisering av arbeidet for pasill
enter med alvorlige psykiske lidelser. Bruk av
individuell plan har gkt gjennom opptrappingsl
perioden, men det gjenstar en del for dette er
gjennomfert for hele mélgruppen.» (side 73)

«Fastlegene gir i noen grad uttrykk for at de
har darlig kompetanse og for lite stotte til &
behandle langtidssyke med alvorlige lidelser
som spesialisthelsetjenesten vurderer som ferll
dighbehandlet og rimelig stabile. Dette gjelder
sannsynligvis spesielt for pasienter med schizoll
freni og alvorlige personlighetsforstyrrelser.»
(side 93)

«Individuell plan, kommunal ansvarsgruppe
eller koordinator i kommunen ble vurdert som
hensiktsmessig bare for 30—40 prosent av pasill
entene. Av disse pasientene hadde 75 prosent
fatt et slikt tilbud.» (side 93)

«Samarbeidet mellom det psykiske helsear[]
beidet i kommunen og NAV (davaerende Aetat)

.. er lite utviklet, noe som fra NAVs side
begrunnes med at det dreier seg om ulike kulll
turer, og at tilrettelegging av beskjeftigelse
ikke er en sentral oppgave for dem.» (side 94)

«Det er et gjennomgaende funn i evaluell
ringsportefoljen at pasienter med alvorlige psyll
kiske vansker blir prioritert pa alle nivaer.»
(side 94)

«Fastlegene og de psykiske helsearbeill
derne i kommunene anga at det var darlig saml[
arbeid om pasienter med personlighetsforstyrll
relser, alderspsykiatriske problemstillinger og
pasienter med dobbeltdiagnoser.» (side 94)

«Analysene viser at psykisk syke skérer
lavere enn friske pé de positive levekarsfaktoll
rene som det § veere gift/samboer, ha fortroll
lige, ha universitetsutdanning, veere sysselsatt
og ha hey inntekt. ...... De multivariate analyll
sene viser at kontrollert for alder og kjenn komll
mer de sykeste darligst ut for alle levekarsindill
katorer.» (side 119)

8.3 Funn fra utvalgets gjennomgang

av saker
8.3.1 Kontakt med hjelpeapparat for
psykiske lidelser
8.3.1.1 Ndrog med hvem har gjerningspersonene

hatt kontakt om sine psykiske problemer?

Det var totalt 97 gjerningspersoner (78 %) som tid[l
ligere hadde hatt kontakt med hjelpeapparatet pa
grunn av psykiske problemer. Det var 27 personer
som ikke hadde hatt slik kontakt, mens for 8 gjer(l
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Figur 8.1 Antall gjerningspersoner som har hatt kontakt hos ulike hjelpeinstanser for psykiske problell

mer i lgpet av livet (N =132)

ningspersoner er det ukjent hvilken kontakt det
har vert. Den hjelpeinstansen som flest hadde
benyttet ved psykiske problemer, var fastlegen (64
personer, 56 %). Dette stotter tidligere funn om at
fastlegen er den vanligste hjelpeinstans i forbinll
delse med psykiske problemer.” Den nest mest
vanlige hjelpeinstansen var poliklinisk spesialistll
helsetjeneste (59 personer, 50 %) (figur 8.1). Polill
klinisk spesialisthelsetjeneste kunne her vert via
psykisk helsevern eller via tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Det var totalt 35 gjerningspersoner
(28 %) som hadde veert innlagt pa akuttenhet innen
psykisk helsetjeneste, mens 27 gjerningspersoner
(22 %) hadde veert innlagt pd annen degnenhet
innen psykisk helsetjeneste enn akuttenhet.

De fleste som hadde vert innlagt pad degnenhet
(akutt eller annen degnenhet), hadde veert innlagt
en (15 personer, 36 %), to (ni personer, 21 %) eller
tre ganger (seks personer, 14 %). Ni personer
(21 %) hadde veert innlagt 4-10 ganger, mens tre
personer hadde vert innlagt mer enn 10 ganger.

De fleste som hadde hatt kontakt med hjelpeapl
paratet, hadde hatt sin ferste kontakt lenge for henll
delsen. For 87 personer var tidspunkt for ferste
kontakt kjent, og det var bare atte personer (9 %)
som hadde hatt sin forste kontakt siste aret. Gjenll

9. Dalgard, 2008

nomsnittlig var ferste kontakt 10,3 &r (standardav(l
vik = 8,1 ar) for hendelsen.

For 93 av gjerningspersonene var det kjent nir
siste kontakt med hjelpeapparatet var. Gjennoml(l
snittlig var siste kontakt med hjelpeinstans i forbin[l
delse med psykisk helseproblem 1,6 ar for hendell
sen (standardavvik = 3,2 &ar). Det var 33 personer
(36 %) som hadde hatt kontakt siste uken for henll
delsen, og det var 68 personer (73 %) som hadde
hatt sin siste kontakt i lepet av de siste
12 ménedene for hendelsen. Dette utgjor 54 % av
alle gjerningspersonene som utvalget har slik
informasjon om.

Det var noen variasjoner mellom pasientgrupll
pene i bruk av psykiske hjelpetjenester siste aret.

Boks 8.3 Uttalelse fra pargrende til
gjerningsperson

«XX sto i ke og ventet pa psykologhjelp. Fastll
legen kan ikke ha fulgt opp nok. Det kan han
ikke ha hatt tid til med s& mange pasienter.
Det er som et samleband. Hvis XX hadde koml(l
met til psykolog tidligere, kunne kanskje alt
dette vaert avverget. ...... Hvis du er psykisk
syk, trenger du hjelp her og na. Du kan ikke
vente i seks maneder.»
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Figur 8.2 Nar og med hvilken enhet i hjelpeapparatet gjerningspersonene hadde sist kontakt med for

sine psykiske problemer (N = 87)

*  Andre hjelpeinstanser inkluderer Aetat, barnevernsinstitusjon, privatpraktiserende psykolog, somatisk helsetjeneste, AMK-senll
tral, privat avrusningssenter, studenthelsetjeneste og helsetjeneste i utlandet.

En vesentlig sterre andel av gjerningspersonene
med diagnose i schizofrenispekteret (F20-29)
(83 %) og med rusrelaterte diagnoser (F10-F19)
(67 %) hadde hatt kontakt med hjelpeinstans siste
aret sammenlignet med de uten slike diagnoser.
Det var imidlertid ikke sterre andel av gjernings(l
personene med personlighetsforstyrrelser (F600
F69) (61 %) som hadde slik kontakt med hjelpeinl
stanser enn personer uten slik diagnose.

Av totalt 92 gjerningspersoner hvor det er kjent
hvem de sist hadde kontakt med i hjelpeapparatet,
var det for 32 personer (35 %) fastlegen som de sist
hadde kontakt med. Dernest var det poliklinisk
psykisk helsetjeneste (27 personer, 29 %) som var
den som flest hadde hatt sin siste kontakt med for
hendelsen. Det var 12 personer (13 %) hvor degnll
enhet innen psykisk helsetjeneste var siste konll
taktpunkt.

Néar man kobler informasjonen om nar og med
hvem siste kontakten fant sted (figur 8.2), ser vi at
det er fastlegene, poliklinisk spesialisthelsetjell
neste og akuttenhetene som de fleste gjerningsll
personene hadde siste kontakten med i den siste
uka for hendelsen.

I 21 av 80 Kkjente tilfeller (26 %) var arsaken til
siste kontakt med hjelpeinstanser melding om
akutt behov fra gjerningspersonen eller familien.
For étte av disse var siste kontakt innen en uke for
hendelsen.

Det eksisterer lite ssammenlignbar informasjon
om hvor vanlig det er & ha veert til behandling for
psykiske helseproblemer i Norge. Offentlig statisll
tikk beskriver for eksempel antall degnplasser,

antall utskrivinger og antall konsultasjoner, men sa
langt utvalget har funnet, ikke hvor stor andel av
befolkningen som har benyttet helsetjenestetilbud
for psykisk helse i lopet av livet. Levekarsundersel(l
kelsen for 2005 viste imidlertid at 9 % av befolkninll
gen og 43 % av personer med mye psykiske plager
hadde sokt faglig hjelp for psykiske problemer i
lopet av de siste 12 manedene.'? Det vil si at flere av
gjerningspersonene (54 %) hadde veert til behandl
ling siste aret enn det man finner selv blant persoll
ner med mye psykiske plager. Dagens undersel(l
kelse fant ogsa at 23 (19 %) gjerningspersoner
hadde veert innlagt siste aret for hendelsen. Dette
var mye heyere andel enn blant befolkningen genell
relt (1 %) eller blant dem med mye psykiske plager
(5% 1 levekarsunderseokelsen. Selv om levell
kérsundersekelsen hadde et frafall av alvorlig syke
og dermed en underrapportering av bruk av helsell
tjenester, virker forskjellen i bruk av hjelpetjenesl(]
ter for psykiske plager markant. Et annet element
som underbygger at det var stor andel av gjerll
ningspersonene som hadde sekt bistand for psyll
kiske plager, var at levekdrsundersekelsen fant at
kvinner og de med utdannelse oftere sokte hjelp
for psykiske plager. Gjerningspersonene er oftere
menn uten utdannelse enn befolkningen generelt,
noe som skulle indikere lavere forventet andel av
hjelpesoking hos gjerningspersonene. Selv om det
er en heyere andel av gjerningspersonene som
béade hadde psykiske problemer (jf. kapittel 5) og
som har hatt behov for psykiske helsetjenester enn

10. Dalgard, 2008
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i befolkningen generelt, kan man ikke trekke den
konklusjonen at det er arsakssammenheng melll
lom disse forholdene og drapene som er begatt.
Man m4 blant annet ta hensyn til at gjerningspersoll
nene oftere har andre risikofaktorer enn befolknin[l
gen generelt. Dette kan for eksempel vaere at de er
menn, er relativt unge, har lav utdannelse, ustabil
boligsituasjon, er utenfor arbeidslivet og sa videre.
Som beskrevet i kapitlene 4 og 6 er ikke denne
undersokelsen egnet til 4 analysere arsaker til at
drapene skjedde.

Andelen som har hatt kontakt med psykisk helll
setjeneste, er hoyere enn det som er funnet i Engll
land/Wales, hvor man for eksempel har funnet at
18 % av gjerningspersonene hadde hatt kontakt
med spesialisthelsetjeneste for psykisk helse i
lopet av livet. Det er vanskelig a vite om forskjellen
er begrunnet i seertrekk ved norske gjerningsperdl]

Drap i Norge i perioden 2004-2009

soner eller i forskjeller i psykisk helsesystem i
Norge og England/Wales.!

8.3.1.2 Forhold ved siste avtale med hjelpeinstans
for psykiske problemer

Et spersmél som har blitt vurdert, er om hjelpein(l
stansen som gjerningspersonen var til behandling
hos, burde ha fanget opp faresignaler. Vi vil her
konsentrere oss om gjerningspersoner som var i
kontakt med hjelpeinstans for psykisk helseproll
blem siste aret for hendelsen. Dette utgjor 68
(54 %) gjerningspersoner, mens 57 (46 %) gjerll
ningspersoner ikke hadde slik kontakt siste aret,
og for syv gjerningspersoner er dette ukjent. Den
siste kontakten kan ha vaert med bade akutt-/degnll

11. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006

Tabell 8.1 Forhold ved siste kontakt med hjelpeinstans for psykisk helseproblem (N = 68)

Andel

Ja Nei  Ukjent negative
Motte gjerningspersonen opp til siste avtale med hjelpeinstans? 35 13! 202 27 %
Ble det foretatt risikovurdering for vold ved siste kontakt eller
tidligere? 143 30 24 68 %
Var det tydelige tegn pa emosjonell ustabilitet ved siste kontakt? 28 19 23 60 %
Var det tydelige tegn pa depressiv lidelse ved siste kontakt? 24 23 23 51 %
Var det tydelige tegn pa forverring i fysisk helse ved siste
kontakt? 11 32 25 26 %
Var det tydelige tegn pa vrangforestillinger eller hallusinasjoner
ved siste kontakt? 10 37 23 21%
Var det tydelige tegn pa vrangforestillinger eller hallusinasjoner
med voldelig innhold ved siste kontakt? 2 45 21 4%
Var det tydelige tegn pa fiendtlighet ved siste kontakt? 10 36 22 22 %
Var det tydelige tegn pa okt bruk av alkohol ved siste kontakt? 6 41 21 13%
Var det tydelige tegn pa annen ekt rusbruk ved siste kontakt? 8 38 22 17 %
Var det tydelige tegn pa nylig selvskade ved siste kontakt? 2 50 16 4%
Var det tydelige tegn pa selvdrapsideer ved siste kontakt? 6 43 19 12 %
Var det tydelige tegn pa ikke-psykotiske voldelige ideer ved siste
kontakt? 5 45 18 10 %
Var det tydelige tegn pa nylig opplevd stress ved siste kontakt? 304 21 17 59 %

1

I fire av tilfellene hvor gjerningspersonen ikke motte opp til siste avtale, er det ikke dokumentert at det ble gjort noe aktivt for &

kontakte personen. I seks tilfeller forsekte man 4 ringe pasienten og fikk telefonisk kontakt med ham/henne i fem av tilfellene. I
ett tilfelle dro man hjem til gjerningspersonen og fikk kontakt der. I tre av tilfellene kontaktet man andre hjelpeinstanser, og i to
tilfeller kontaktet man familiemedlemmer av pasienten. I to av tilfellene hvor man fikk telefonisk kontakt, ble det si sendt ut brev

med ny timeavtale.

opp til siste behandling.

Det var 12 av gjerningspersonene som ikke var til behandling pa gjerningstidspunktet, og hvor det er ukjent om han/hun mette

3 1 atte tilfeller var det tidligere foretatt risikovurdering ved bruk av klinisk skjenn, og det var foretatt slik risikovurdering ved siste
kontakt i seks tilfeller. I ni tilfeller er det kjent hva konklusjonen var, dtte personer var vurdert til ingen eller lav risiko og en til

hoy risiko for vold mot andre.
4

Eksempler pa stress er samlivsbrudd, tvungent skifte av bolig, rettslige konflikter, trusler eller fysiske konflikter.


http:England/Wales.11
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Boks 8.4 Uttalelse fra parorende til
gjerningsperson om risikoen knyttet til
samlivsbrudd

«Etter samlivsbrudd skal en ta folk skikkelig
pa alvor. Det er den storste katastrofen som
skjer i de fleste folks liv.»

enhet, poliklinisk spesialisthelsetjeneste, fastlege
eller andre hjelpeinstanser.

I tabell 8.1 ser man at flertallet av gjerningsper(l
sonene, hvor det eksisterer dokumentasjon vedrel(l
rende siste kontakt med hjelpeinstans, hadde tegn
som kunne indikere en ekt risiko for vold. Det er
imidlertid vanskelig 4 vite om dette er heye tall,
eller om man vil finne tilsvarende tall blant pasienl]
ter som ikke har tatt liv. En undersekelse i Engll
land/Wales finner ogséa at det ved siste kontakt
siste aret med gjerningspersoner er vanligst 4 se
tegn pa emosjonell ustabilitet og depressivitet.'?
De finner en noe lavere andel med vrangforestillin(l
ger eller hallusinasjoner ved siste kontakt (8 %)
enn det som ble funnet i dagens undersokelse
(21 %). For detaljert informasjon om personer med
diagnosen schizofreni, se tabell 8.6.

I flertallet av sakene var det ikke foretatt risikoll
vurdering, men dette trenger ikke & indikere svikt
hos hjelpeapparatet. For eksempel har en undersell
kelse i England funnet at de fleste drapene skjer av
gjerningspersoner som helsepersonellet vurderte
til 4 ha ingen (47 %) eller lav (41 %) voldsrisiko i
narmeste fremtid. Vi vet ikke hvor ofte det foretas
voldsrisikovurderinger i pasientpopulasjoner som
ligner gjerningspersonene, og vi vet derfor ikke
om det har vert spesielt sjelden med risikovurdell
ringer hos gjerningspersoner i forhold til det som
er vanlig. Planlagte tilsyn av DPS-er i Norge forell
tatt av Statens helsetilsyn i 2008, stotter imidlertid
antakelsen om at det er mangler innen rutinene for

Boks 8.5 Uttalelse fra pargrende til
gjerningsperson om siste tiden for
hendelsen

«Uka for (hendelsen) sa han jo alt dette fale.
Da gikk det pa med alle disse synene.»

12. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006

Boks 8.6 Uttalelse fra pargrende om hvor
vanskelig det er a fange opp risiko nar
gjerningspersonen skjuler sine planer

«Han visste jo hva som var rett og galt. I og
med at han skjulte det s& godt, s mé han jo ha
visst hvor galt dette var. Det var jo et dobbeltll
spill.»

voldsrisikovurderinger en del steder i Norge, og at
dette ogsa gjelder for gjerningspersoner som utvalll
get har undersokt.!?

Utvalget har ikke undersekt hvordan helseperll
sonellet har tatt hensyn til risikofaktorene som
kommer frem i tabell 8.1. Selv om det ikke er forell
tatt risikovurdering, vil den behandling som har
skjedd ha kunnet vaere tilsvarende den man hadde
foretatt hvis man hadde foretatt voldsrisikovurdell
ring. Det er ikke en selvfolge at voldsrisikovurdell
ring ville ha endret behandlingen som ble gitt, eller
forhindret at pasienten senere begikk drap. For
ytterligere diskusjon av risikovurderinger, se kapit[l
tel 9.

8.3.2 Utskriving fra akutt-/degnenheter for
psykisk helse

Det var totalt 42 gjerningspersoner som hadde
veert innlagt pa akutt- eller degnenhet innen psyll
kisk helsetjeneste. Dette inkluderer ikke tverrfagll
lig spesialisert rusbehandling. For 40 av disse vet
vi om poliklinisk oppfelging var startet pa gjerll
ningstidspunktet, og hvor lang tid som var gatt fra
de sist var utskrevet. To gjerningspersoner var innll
lagt pa gjerningstidspunktet. Ytterligere fire gjerll
ningspersoner var utskrevet uken for hendelsen,
og hendelsen skjedde for poliklinisk oppfelging
hadde startet opp. For 33 gjerningspersoner var
det mer enn en maned siden siste utskriving, inklull
sive 17 gjerningspersoner hvor siste utskriving var
mer enn et ar for hendelsen. Det var ikke startet
opp poliklinisk oppfelging for 10 av gjerningsperdll
sonene som var blitt utskrevet for mer enn en
maéned siden.

For de 42 gjerningspersonene som har veert
tidligere innlagt og utskrevet fra akutt- eller degnll
enhet, ble det undersekt om anbefalingene i veilell
deren om utskriving var fulgt (tabell 8.2).1 Utvall
get har ikke innhentet informasjon direkte fra spell

13. Statens helsetilsyn, 2009
14. Sosial- og helsedirektoratet, 2004
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Tabell 8.2 Forhold rundt utskriving fra akutt- eller degnenhet (N = 42)

Ja Nei Ukjent Andel
negative

Skjedde utskriving gradvis? 12 21 9 64 %
Var pasienten involvert i planleggingen av siste utskriving? 23 2 17 8%
Ble det foretatt utskrivingssamtale med pasienten for siste
utskriving? 22 2 18 8%
Ble pasienten (eller eventuelt parerende) informert om videre
oppfolging? 16 7! 19 30 %
Ble pasienten informert om mulighet for tilbakefall og
eventuelle tiltak pasienten kunne gjennomfore selv? 9 1 32 10 %
Ble pasienten informert om hvor han/hun kunne seke hjelp ved
behov (person og telefonnummer)? 13 1 28 7%
Er det opplyst noe sted om manglende medikamenter, resepter,
sykemeldinger eller andre nedvendige erkleringer? 1 34 7 3%
Ble parerende/verge informert? 11 3 28 21%
Fremgar det av journal/epikrise hvilke instanser som er varslet,
og hvem som har pétatt seg videre oppfelging? 12 172 13 59 %
Var pasientens boforhold avklart fer utskriving? 26 3 13 10 %
Eksisterte det individuell plan og koordinator fer siste
utskriving? 4 18° 20 82 %
Ble overforing av nedvendige pasientopplysninger sikret, for
eksempel ved epikrise? 21 3 18 13 %
Ble det foretatt voldsrisikovurdering for siste utskriving,
if. 1S-9/2007 punkt 2.2? 6 4/12* 20 18%
Ble klinisk testet verktey for risikovurdering benyttet? 0 20 22 100 %
Ble eventuell voldsrisiko handtert, jf. 1S-9/2007 punkt 2.3.3? 10 6>  23/3% 38%

I fire tilfeller var det ikke planlagt oppfelging etter utskriving, og i to tilfeller var det planlagt oppfelging uten at det er dokumenll
tert at pasienten fikk informasjon om det. I ett tilfelle var pasienten gitt informasjon om videre oppfelging, men ikke om kontakt(l
person.

Det var i tre tilfeller ingen kontakt med andre hjelpeinstanser, i fem tilfeller var det ikke dokumentert kontakt for utskriving
(men kontakt etter utskriving). I ni tilfeller var det dokumentert kontakt med neste hjelpeinstans, men ikke at disse hadde péatatt
seg videre oppfelging og opprettet kontaktperson. Det var ikke spesielle forskjeller mellom diagnosegrupper pa hvor ofte videre
oppfelging var avtalt.

1 10 tilfeller var det verken individuell plan eller koordinator ved utskriving. I seks tilfeller var det avtalt koordinator, men ikke
laget individuell plan. I to tilfeller var det laget individuell plan, men ikke avtalt koordinator.

116 tilfeller var det ikke foretatt voldsrisikovurdering, men det var i disse tilfellene heller ikke pékrevet med slik vurdering i hen-
hold til veileder. I fire tilfeller var det ikke foretatt voldsrisikovurdering, selv om det var pakrevet i henhold til veilederens punkt
2.2. Ito av disse tilfellene hadde man likevel handtert voldsrisikoen i henhold til veilederens punkt 2.3.3, og i ett tilfelle foreligger
det ikke informasjon om det har blitt foretatt tilstrekkelig voldsrisikohandtering. (Sosial- og helsedirektoratet, 2007a)

I seks tilfeller ble kjent voldsrisiko ikke handtert i henhold til veilederens anbefaling om risikohéndtering. I fem av disse tilfell
lene var det ikke utfort risikovurdering, men i fire av disse tilfellene var det heller ikke pakrevet i henhold til veilederen. I ett tilll
felle var voldsrisikoen vurdert til 4 vaere middels.

I tre tilfeller indikerte risikovurderingen at pasienten ikke var farlig, og det var dermed ikke aktuelt a foreta voldsrisikohandtell
ring i henhold til veilederen.

sialisthelsetjenesten, men har vaert avhengig av
informasjon som allerede var innhentet av helsetill
synet, epikriser hos fastlegen, informasjon i retts(l
psyKkiatriske erklaeringer og informasjon innhentet
av politiet. Det betyr at det er mangler bade ved
kvalitet og omfang av informasjon om en del av
momentene.

Selv med mangelfull informasjon fir man innll
trykk av mulig svikt innen tre omrader:

Man far i mange tilfeller et inntrykk av at utskrill
ving fra akutt- eller degnenhet ikke skjedde grad-
vis, men sveert bratt. I flertallet av tilfellene var det
en direkte overgang fra heldegnsopphold til full
utskriving. I en del tilfeller kan dette veere naturlig
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Boks 8.7 Uttalelse fra pargrende om
behov for oppfelging etter utskriving

«Etter sykehusoppholdene hadde vi bare konll
takt med fastlegen og han skrev bare ut piller
til ham. Oppfelging i helst en lang periode tror
jeg er bra. For de blir jo bare sendt ut og over(l
latt til seg selv.»

eller umulig 4 unngé. Eksempler pa det er de tilfell
ler hvor pasienten ensker utskriving uten videre
behandling eller oppfelging fra enheten, og det
ikke foreligger grunnlag for tvang. Det er ogsa
mulig at utskrivingen har veert mer gradvis enn det
som fremkommer i dokumentasjonen. Totalt sett
far man likevel et inntrykk av at det har veert vanlig
med bra overgang fra & ha veert innskrevet som
degnpasient til utskriving.

Man far pd samme mate i en del tilfeller innll
trykk av manglende dokumentasjon nér det gjelll
der hvordan utskriving var planlagt, og hvilken
informasjon som var gitt om den videre oppfelginll
gen. Det var sjelden dokumentasjon pa at individull
elle planer var pa plass og koordinator utpekt ved
utskriving. Det var ogsa ofte manglende informall
sjon om hvem som hadde pétatt seg hvilket ansvar
videre. Det var ogsa cirka en av tre gjerningspersoll
ner som ikke hadde pabegynt poliklinisk oppfell
ging lenge etter utskriving fra degnenhet. Det er
verdt & merke seg at tilsvarende mangler innen
kommunikasjon mellom akuttenheter og DPS ble
funnet ved Helsetilsynets gjennomgang i 2003. Det
er ogsé tidligere funnet mangler i veiledningen fra
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesll
ten, bade i gjennomgangen av Helsetilsynet i 2003,
men ogsa i evalueringen av Opptrappingsplanen.'®

Et tredje omrade som synes mangelfullt handl
tert, er risikovurderinger. Det var sjelden dokull
mentert at det var foretatt en vurdering av pasienl]
ters voldsrisiko. Det forela heller ikke informasjon
om bruk av strukturerte risikovurderingsverktey i
noen av tilfellene. Det er her viktig 4 huske pa at i
flertallet av tilfellene var det ikke pékrevet med
voldsrisikovurdering i henhold til veilederens
punkt 2.2.1° Flertallet av gjerningspersonene
skulle verken overferes til sikkerhetsavdelinger,
eller innskrives, utskrives, overfares eller fa permill
sjon i forbindelse med tvungent psykisk helsevern.
De hadde heller ikke vold som en problemstilling

15. Brofoss & Larsen, 2009; Statens helsetilsyn, 2004
16. Sosial- og helsedirektoratet, 2007a

Boks 8.8 Pargrende av gjerningsperson
om utskriving uten oppfelging og
informasjon

«Det var fryktelig vanskelig. Du gér i angst
hele tiden for hva som skjer. For du vet at noe
kommer til 4 skje. Si blir du hjelpelos for
ingen herer pa deg. Det hjelper ikke hva du
sier. Du ringer legen og sykehuset, og du blir
ikke tatt pa alvor.»

ved innleggelse eller under degnoppholdet eller
sykehistorie eller atferd som indikerte voldsrisiko
eller aggresjonsproblematikk. Det var bare i ett tilll
felle at det foreld informasjon om at det ikke var
foretatt verken nedvendig voldsrisikovurdering
eller voldsrisikohdndtering. Totalt sett far man derll
med inntrykk av at det sjeldent dokumenteres
voldsrisikovurderinger, men at man som oftest
likevel tar hand om den risiko som oppstar.

Det er viktig nar man tolker informasjonen om
akutt- og degnenheter, 4 huske pa at det er mulig at
det foreligger informasjon i sykehusjournaler som
utvalget ikke har gatt gjennom. Det er ogsa viktig
& veere klar over at selv om vi ser en tendens til
svikt, betyr ikke det at svikten har veert medvirll
kende arsaksfaktor til drap. Det er fullt mulig at de
samme svikttendensene eksisterer for pasienter
som ikke har tatt liv. For eksempel er andelen med
individuell plan ikke lavere blant gjerningspersoll
nene som har veert innlagt, enn man har funnet i
andre pasientpopulasjoner.!”

8.3.3 Utskriving fra poliklinisk
spesialisthelsetjeneste

Det var totalt 59 (50 %) gjerningspersoner som
hadde hatt poliklinisk behandling av spesialisthelll
setjeneste, enten innen psykisk helsevern eller
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Dette inklull
derte 25 gjerningspersoner som var under poliklill
nisk behandling pa gjerningstidspunktet. Det var
59 gjerningspersoner som ikke hadde hatt slike tjell
nester, mens det manglet informasjon om eventull
elle slike tjenester for 14 gjerningspersoner. Av de
59 som hadde hatt polikliniske spesialisthelsetjell
nester, var det 14 personer som ikke tidligere var
utskrevet fra slike tjenester.

17. SINTEF, 2009; Statens helsetilsyn, 2008
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Tabell 8.3 Forhold ved utskriving fra poliklinisk spesialisthelsetjeneste (N = 45)

Ja Nei Ukjent Andel

negative

Eksisterte det en plan for oppfelging etter siste utskriving? 9 15! 21 63 %
Ble det foretatt risikovurdering for vold fer siste utskriving? 2 5/142 24 24 %
Ble strukturert klinisk verktey for risikovurdering benyttet? 0 18 27 100 %

1

1 10 tilfeller var det ikke noen kontakt med andre hjelpeinstanser for utskriving. I fem tilfeller var det dokumentert kontakt med

andre hjelpeinstanser for utskriving, men ikke at disse hadde patatt seg ansvar for videre oppfelging, eller at det var opprettet

kontaktperson.

2.2, mens det i 14 tilfeller ikke var pakrevet.

Veilederen for utskriving fra degnopphold er
ikke direkte anvendelig nar det gjelder poliklinisk
forhold. For eksempel er det ikke like ofte behov
for behandling og oppfelging etter poliklinisk
behandling som etter degnbehandling. Utvalget
har derfor ikke vurdert utskrivingsrutiner fra polill
klinisk behandling like inngéende.

Det viste seg at for flertallet av utskrivingene
fra poliklinisk behandling var det verken tatt konll
takt med andre instanser for utskriving eller avtalt
videre oppfelging (tabell 8.3). Om andelen er hoy
eller liten, er vanskelig & vite uten at man vet hvor
vanlig det er med slik oppfelging blant andre polill
kliniske pasienter, og hvilke behov for oppfelging
pasientene hadde.

Det var enda sjeldnere foretatt voldsrisikovurll
deringer for utskriving fra poliklinisk behandling
enn fra degnbehandling. I fem tilfeller som utvalll
get kjenner til, indikerer veilederen at slik risikoll
vurdering burde vert foretatt. Dette forsterker
inntrykket fra degnenhetene om at voldsrisikovur(l
dering ikke brukes sa ofte som anbefalingene fra
direktoratet legger opp til.!®

Det foreld bare i fa tilfeller tilstrekkelig inforll
masjon til & kunne vurdere om eventuell voldsrill
siko var handtert av de polikliniske spesialisthelsell
tjenestene i henhold til retningslinjene i veiledell
ren.

8.3.4 Kontakt med annet hjelpeapparat

I tillegg til & ha kontakt med hjelpeinstanser for
psykiske problemer hadde en stor andel ogsa hatt
annen kontakt med hjelpeinstanser (figur 8.3).
Det var totalt 77 (72 %) gjerningspersoner som
hadde mottatt bistand fra NAV eller sosialtjeneste,
inklusive 64 personer som hadde bistand fra NAV
eller sosialtjeneste pd gjerningstidspunktet. Det

18. Sosial- og helsedirektoratet, 2007a

119 tilfeller var det ikke foretatt risikovurdering i forhold til vold, hvor det i fem tilfeller var pakrevet i henhold til IS 9/2007 punkt

var 29 (27 %) gjerningspersoner som ikke hadde
mottatt noen bistand, og for 26 gjerningspersoner
var det ukjent om de hadde mottatt bistand. Det er
vanskelig ut fra opplysningene i foreliggende
dokumentasjon 4 vurdere om det burde vaert gitt
mer bistand, for eksempel i forhold til dem som var
uten fast bosted. Det foreligger tegn pa svikt i oppll
folgingen fra NAV eller sosialtjenesten i 12 tilfeller,
hvorav syv tilfeller gjelder bolig. Dette er imidler(l
tid subjektive vurderinger som er foretatt basert pa
en begrenset mengde med informasjon. Blant
annet har utvalget, pa grunn av den knappe tid til
radighet, ikke hatt anledning til & innhente infor(l
masjon direkte fra NAV eller sosialtjenesten.

Den nest hyppigste hjelpeinstansen for gjerll
ningspersonene var kriminalomsorgen, som 55
(46 %) personer hadde vaertikontakt med ilepet av
livet. Seks av disse var under kriminalomsorg pa
gjerningstidspunktet. Det var 66 (55 %) personer
som aldri hadde hatt kontakt med kriminalomsor(l
gen, mens for 11 personer er det ukjent om de
hadde hatt kontakt med kriminalomsorgen. Det
var bare i to tilfeller hvor man fant negative koml
mentarer om siste kontakt med kriminalomsor(l
gen, og disse var ikke direkte relatert til voldsl
handlinger.

Det var totalt 29 (30 %) av gjerningspersonene
som hadde hatt kontakt med barnevernet i oppvekll
sten, hvorav 27 hadde hatt slik kontakt for de fylte
16 ar. Det var totalt 18 (17 %) av gjerningspersoll
nene som hadde veert under barnevernets omsorg,
inklusive 13 som hadde slik kontakt for de var fylt
16 ar. For 34 personer var det ukjent om de hadde
hatt kontakt med barnevernet i oppveksten eller
ikke.

Til sammen hadde 13 av gjerningspersonene
(17 %) mottatt hjelp av familievernkontor. For 54
personer var det ukjent om de hadde mottatt
bistand fra familievernkontor eller ikke.
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Familievernkontor

40 50 60 70 80 90

Figur 8.3 Antall gjerningspersoner som har hatt kontakt hos andre hjelpeinstanser i lapet av livet

(N=132)

8.3.5 Pargrendes kontakt med
hjelpeinstanser og enske om
innleggelse

Parerende til 40 (44 %) av gjerningspersonene
hadde veert i kontakt med hjelpeinstanser i forbinll
delse med gjerningspersonenes psykiske helse,
mens det ikke hadde veert slik kontakt i forbinll
delse med 51 (56 %) gjerningspersoner. Flertallet
av parerende hadde altsa ikke kontakt med hjelpell
apparatet for hendelsen. For seks gjerningspersoll
ner hadde siste kontakt mellom parerende og hjelll
peinstans veert i lopet av de to siste dagene for henll
delsen.

For 11 av gjerningspersonene fantes det oppl
lysninger som indikerte at fire parerende og syv
gjerningspersoner gnsket innleggelse siste maned
for hendelsen, uten at dette var skjedd. Seks av
dem som ensket behandling, sto pa venteliste pa
gjerningstidspunktet, to personer var vurdert til
ikke & ha behov for innleggelse, for to personer var
innleggelse planlagt, mens det for en person er
ukjent hvorfor innleggelse ikke hadde funnet sted.
Av de 11 personene var det syv personer med rusl
relatert diagnose, seks personer med schizoll
freni/paranoid psykose og to personer med per(l
sonlighetsforstyrrelse pa gjerningstidspunktet. De
fire tilfellene hvor parerende onsket innleggelse av
gjerningspersonen, dreide seg alle om personer

Boks 8.9 Uttalelse fra gjerningsperson
med schizofreni

«Det er hjelp for meg & veere pa sykehuset.
Tankene blir roligere.»

med diagnosen schizofreni eller paranoid psykose
pa gjerningstidspunktet.

For étte gjerningspersoner var det informasjon
om at parerende ensket innleggelse mer enn en
maéned for hendelsen uten at det ble tatt til folge. I
seks av disse tilfellene gnsket ikke gjerningspersoll
nen selv & bli innlagt. For 104 gjerningspersoner
forela det ikke informasjon som tydet pa at enske
om innleggelse ikke ble oppfylt. For ni gjerningsll
personer er det ukjent om det forela slike uoppfylte
onsker om innleggelse.

Et moment som har veert dreftet, er om det er
tilstrekkelig med behandlingsplasser innen akutt(l
/degnenheter. Som nevnt begikk noen pasienter
drap mens de ventet pé innleggelse. I de fleste tilll
fellene var begrunnelsen for at de ikke ble akutt
innlagt, at det var enske om planlagt innleggelse.
Utvalget har ikke inntrykk av at manglende innleg(]
gelser hovedsakelig skyldtes manglende plasser.
Undersegkelser av sammenheng mellom endring i
degnplasser og endring i volds-/drapsrater har gitt
forskjellige resultater. Man har funnet en gkning i
alvorlig kriminalitet i samme periode som det har
veert nedgang i antall sykehussenger i Norge, men
det har man ikke funnet i England.' Det er pa
denne bakgrunn vanskelig 4 uttale seg om hvorll
vidt mangel pa sykehussenger er en medvirkende
faktor til at det skjer drap i Norge.

Et annet spersmal er hvor stort behov det er for
slike behandlingsplasser for & sikre nedvendig helll
sehjelp til pasientene. Dette kan gjelde bade
behandlingsplasser for personer som er under krill
minalomsorgen, og for personer som ikke har
begitt kriminelle handlinger. Utvalget har ansett

19. Hartvig & Kjelsberg, 2009; Mullen, Burgess, Wallace,
Palmer, & Ruschena, 2000; Szmukler, Thornicroft,
Holloway, & Bowden, 1999
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det som utenfor sitt mandat 4 drefte hvor mange
degnplasser det ber veere innen psykisk helsevern
eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling i
Norge.

8.3.6 Maedisinbruk

Spersmaélet om gjerningspersonenes medisinbruk,
eller mangel pa medisinbruk, kan ha medvirket til
aggresjon, er interessant. I denne undersokelsen
har utvalget konsentrert seg om medisiner som er
forskrevet for psykiske lidelser.

Det var 41 (34 %) av gjerningspersonene som
hadde fatt forskrevet medisin pa gjerningstidsl
punktet. Utvalget har ikke funnet direkte sammenl
lignbare tall for befolkningen generelt. Levell
karsundersokelsen for 2005 indikerte at 3% av
befolkningen hadde fatt medisiner for psykiske
plager siste aret, mens 24 % av dem med mye psyll
kiske plager hadde ftt slike medisiner.?° Det vil si
at man her finner samme forhold som under bruk
av hjelpetjenester, nemlig en overrepresentasjon.

Vanligste medisin var angstdempende medisill
ner, og da oftest benzodiazepiner og antipsykotika
(tabell 8.4). Hvis man igjen sammenligner med
levekarsundersokelsen fra 2005, finner man en
heyere andel med bruk av angstdempende i for-
hold til andel som bruker antidepressiva, enn for(l
ventet.?!

De fleste hadde kun en kategori medisin (24
personer), men 12 personer hadde to og fire persoll
ner hadde tre ulike kategorier av medisiner, mens
en person hadde medisiner innen fire av kategorill
ene nevnt i tabellen. Det var 14 av de som gikk pa
antipsykotika som var samtidig medisinert med

20. Dalgard, 2008
21. Dalgard, 2008
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andre medisiner, hovedsakelig angstdempende
(ni), antidepressiva (seks) eller stemningsstabilill
serende (seks). Tilsvarende var det 10 personer
som gikk pa en kombinasjon av angstdempende og
annen medisin, hovedsakelig antipsykotika (ni),
mens noen kombinerte med antiepileptika (tre),
antidepressiva (tre) eller medisin for ADHD (to).

Tilsvarende det som gjelder andre gjerningsl
personer, var omtrent to av tre som hadde forskrell
vet medisiner, ruset pa gjerningstidspunktet. Det
er ingen forskjeller mellom de ulike gruppene av
medisiner, med ett unntak. Av 12 gjerningspersoll
ner medisinert med diazepam, var 11 ruset enten
pa alkohol (ni) og/eller pa andre rusmidler (atte)
pa gjerningstidspunktet. De fleste (10) av gjerll
ningspersonene medisinert med diazepam hadde
diagnose innen rusmiddelomradet (F10-F19). Det
er usikkert hvorfor sa stor andel av gjerningsperfll
sonene pa diazepam hadde rusproblemer. Sa langt
utvalget vet, er det ikke noe som tilsier at dette skal
vaere en foretrukket medisin for personer med rusll
problemer. Som dreftet i eget kapittel om rus kan
kombinasjonen av alkohol og benzodiazepiner gke
risikoen for vold. Man kan ikke konkludere med at
dette er arsak til at drap har skjedd i disse tilfellene,
men det kan ha veert en medvirkende faktor. I fire
av tilfellene mottok gjerningspersonene ogsa antill
psykotisk medisinering.

Det var relativt mange av gjerningspersonene
hvor det forela informasjon som indikerte problell
mer rundt forskriving eller utlevering av medisiner
(tabell 8.5). Det var imidlertid svaert mange ulike
forhold som det forela informasjon om: indikasjoll
ner pa overmedisinering (seks tilfeller), rask
avslutning av medisinering av pasienten uten
avtale med lege (seks ftilfeller), mulig uheldig
beslutning om avslutning av medisinforskrivning
fra lege (tre tilfeller), mye skifting av medisiner

Tabell 8.4 Hvor mange brukte medisin pa gjerningstidspunktet (N=132)?

Medisin Antall Antall Antall Prosent
ja nei ukjent ja

Medisin for ADHD (ritalin, dexedrin, strattera) 3 110 19 3%
Antipsykotika 20 95 17 17%
Antidepressiva 9 102 21 8 %
Antiepileptika, stemningsstabiliserende 8 109 15 7 %
Angstdempende 241 84 24 22 %
Metadon/subutex 0 119 13 0%
En eller flere av disse medisinene 41 79 12 34%

1
2

nene

Hvorav 12 pa diazepam, 7 pa oxazepam, og 5 personer som benyttet andre typer/kombinasjoner
Blant 79 gjerningspersoner kodet som umedisinerte, var det ikke komplett informasjon om alle typer medisiner for 15 av persoll
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Tabell 8.5 Medisinbruk pa gjerningstidspunktet (N = 41)
Ja Nei Ukjent Andel
negative

Var det noe informasjon som indikerte problemer rundt
utskriving eller utlevering av medisiner? 241 16 1 60 %

Tok gjerningspersonen medisinene som forskrevet siste maned

for gjerningstidspunktet? 12 142 15 54 %
Klaget gjerningspersonen over bieffekter av medisinen? 11 18 12 38%

1
syv personer med schizofreni/paranoid psykose.

Disse 24 gjerningspersonene inkluderte 17 personer med rusrelaterte diagnoser, 10 personer med personlighetsforstyrrelse og

113 tilfeller har man indikasjoner pd mulig arsak til at gjerningspersonen ikke tok medisin som forskrevet pa gjerningstidspunk(

tet: rusavhengighet (seks), mangel pé innsikt i egen sykdom (fire), bieffekter (en), andre grunner (to). Det var 11 av de 14 gjer(l
ningspersonene som ikke tok medisin som foreskrevet som hadde rusrelatert diagnose, seks som hadde diagnose innen
schizofreni, og fire personer hadde personlighetsforstyrrelse. I 12 av tilfellene vet man om pasienten var blitt fulgt opp med henl
syn pé sin feil/manglende bruk av medisin. Dette var ikke gjort i tre av tilfellene. I syv tilfeller hadde pasienten fatt informasjon
om mulige konsekvenser eller blitt oppmuntret til bruk ved direkte kontakt, og i ett tilfelle var pasienten blitt tvangsinnlagt grunll
net manglende medisinbruk. I 10 av de fjorten tilfellene med feil/manglende medisinbruk var det utskrevet antipsykotika. I syv
tilfeller var det utskrevet angstdempende, hovedsakelig diazepam (fem tilfeller). Noen av gjerningspersonene som ikke tok
medisinene som forskrevet, hadde ogsa fitt forskrevet stemningsstabiliserende medisin (tre), antidepressiva (to) eller medisin i

forhold til ADHD (to).

(tre tilfeller), praktiske problemer rundt utlevering
medisin (tre tilfeller), skonomiske problemer som
forhindrer forskrivelse/uttak medisiner (to tilfel-
ler), og aggresjon fra pasient som har ensket a fa
forskrevet medisin (to tilfeller). Personer med rus-
relaterte diagnoser var klart overrepresentert
blant personer der det var indikasjoner pa problell
mer med utlevering eller forskriving av medisiner.
Utvalget har inntrykk av at det samme gjelder der
det har veert vanskelig & skape stabilitet i andre
typer behandling.

Totalt sett sitter utvalget igjen med et inntrykk
av at for mange av gjerningspersonene har det
veert vanskelig & ivareta en stabil medisinsk
behandlingssituasjon. Dette kan veere begrunnet i

Boks 8.10 Uttalelse fra gjerningsperson
om sin utvikling av medikamentmisbruk

«I syttenarsalderen prevde jeg hasj. Var vel
kanskje nitten da jeg provde amfetamin. Jeg
tror jeg var rundt atten ar da jeg forste gang
fikk valium av legen. Jeg ble senere satt fast pa
tabletter. Etter hvert gikk jeg pa 100 Vival og
100 Paralgin Forte (per maned). Senere fikk
jeg ogsa Somadril i tillegg. De siste 6—7 arene
har jeg regnet meg frem til at jeg har fatt neerll
mere 25 000 tabletter forskrevet. Jeg skulle
veert pa nedtrapping, men jeg ble jo avhengig
av tabletter, sé jeg var jo bare glad til for at jeg
fikk tabletter. Samtidig rusa jeg meg pa andre
ting... Jeg brukte amfetamin nesten daglig.»

forhold bade hos gjerningspersonen og hos hjelpell
instansene.

Et annet forhold er at det ser ut til 4 ha veert en
uheldig kombinasjon av medisinering med benzoll
diazepiner og alkohol-/rusmisbruk.

8.3.7 Oppfolging av personer med
schizofreni/paranoid psykose

83.7.1

Som beskrevet i kapittel 5, var det 23 gjerningsper-
soner med schizofreni (20 personer) eller paranoid
psykose (tre personer) pa gjerningstidspunktet.
Utvalgets gjennomgang viser hovedsakelig samme
funn rundt denne gruppen pasienter som for hele
gruppen beskrevet ovenfor. Det ser ut til & ha veert
en mangel pa risikovurderinger. I en del tilfeller ser
det ut som forskriving fra akutt-/degnenhet skjer
ganske bratt, og i noen fa tilfeller uten nedvendig
planlegging og overfering av informasjon. Det var
en stor andel av gjerningspersonene pa antipsykoll
tisk medisinering som ikke brukte medisinene
som anbefalt. Det var ogsd en stor andel som
hadde skadelig bruk av rusmidler uten 4 ha mottatt
behandling for dette, pa tross av at flere hadde fatt
deres rusmiddelmisbruk vurdert.

Til sammen var 11 av gjerningspersonene diagll
nostisert med schizofreni eller paranoid psykose
for hendelsen, mens 12 fikk slik diagnose i forbinll
delse med rettspsykiatrisk undersekelse. Dette er
ikke en stor andel udiagnostiserte personer med
schizofreni sammenlignet med det en kan forvente
i befolkningen. For eksempel har en metastudie av

Innledning
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Boks 8.11 Uttalelse fra gjerningsperson
om mgte med lege da han begynte a fole
seg darlig psykisk og ikke klarte jobben

«Jeg fortalte fastlegen min at jeg hadde problell
mer og ikke kunne jobbe. Men jeg fikk ikke
noe hjelp, og jeg skjonte jo ikke at jeg hadde
psykose. Fastlegen sa at jeg spilte for 4 fa sykell
melding.»

188 forekomststudier funnet livstidsforekomst pa
0,4 %, mens en studie som har gitt inn og under(l
sekt neye ogsa personer som vanligvis ikke fanges
opp, har funnet livstidsforekomst pa 3,5 %.22

8.3.7.2 Forhold ved utskriving fra
akutt-/degnenhet

Det var totalt 15 av de 23 personene med schizoll
freni/paranoid psykose som hadde vert innlagt pa
akuttavdeling (14 personer) og/eller degnavdeling
(&tte personer) for psykisk helse. De fleste hadde
veert innlagt en gang (seks) eller to (tre) eller tre
ganger (tre), mens tre hadde vert innlagt 10 eller
flere ganger.

Et spersmal som ofte reises i forbindelse med
sapass alvorlig syke pasienter, er om de blir skrell
vet ut for tidlig og begar drap like etter utskrivinll
gen. Det var en pasient som var innlagt pa gjer(l
ningstidspunktet, og en person begikk drap noen
dager etter utskriving. Ellers var det ingen som
begikk drap innen to méaneder. Det er dermed vanl[l
skelig & si at dette er et generelt problem ved drap
begatt av personer med schizofreni.

Som for pasienter generelt var det ikke alltid
startet poliklinisk oppfelging etter utskriving.
Dette gjaldt tre pasienter som sist var utskrevet fra
akuttavdeling, og en pasient som sist var utskrevet
fra annen degnavdeling.

Forholdene ved utskriving fra akutt-/degnenl]
het ser ut til 4 ha vaert ganske like for gjerningsper(l
soner med schizofreni som hos de andre pasienl]
tene. Som for andre pasienter hadde en stor andel
av gjerningspersoner med schizofreni ikke en
gradvis utskriving fra akutt-/degnavdeling (9 av 13
personer). Det foreld imidlertid informasjon om at
pasienten var involvert i planlegging av utskrivin[l
gen i tilneermet alle tilfellene, og at det ble foretatt
utskrivingssamtale. I de fleste tilfellene var pasienl]
ten informert om videre oppfelging og kontaktper(l

22. Mykletun mfl, 2009
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son (8 av 11 personer). I seks av syv tilfeller ble
parerende informert om utskrivingen. I 10 av 13 tilll
feller var det dokumentert kontakt med andre hjelll
peinstanser for utskriving, men i fem av tilfellene
var det ikke dokumentert at disse hadde patatt seg
videre oppfelging, og at det var opprettet kontakt(l
person. I ni av 11 tilfeller var boforholdet avklart
for utskriving. Det eksisterte individuell plan og
koordinator i tre av 12 tilfeller. I 10 av 12 tilfeller ble
overfering av informasjon til neste hjelpeinstans
sikret ved for eksempel oversending av epikrise.
Det var foretatt risikovurdering for vold ved fire av
11 tilfeller. Det var ikke nedvendig med slik risikoll
vurdering i henhold til IS-9/2007 punkt 2.2 i fire tilll
feller, og det var ikke utfert nedvendig risikovurdell
ring i tre tilfeller. Dette gjaldt tre tilfeller med
nylige utferte voldshandlinger eller alvorlige trusl
ler med vépen. I to tilfeller er det ogsa indikasjoner
pa at man ikke héindterte eksisterende voldsrisiko
ihenhold til IS-9/2007 punkt 2.3.3. Dette var i ett tilll
felle hvor tvangsvedtak ble opphevet ved dom og
farekriteriet kommentert, og i ett tilfelle hvor det
ikke ble foretatt risikovurdering og ikke planlagt
videre oppfelging etter utskriving. I tillegg var det
et tilfelle hvor det ikke ble satt inn tiltak fordi volds(
risikoen ble ansett som lav, pa tross av flere tidlill
gere voldshendelser. I alle disse tre tilfellene var
det ett ar eller mer mellom utskriving og gjerningsll
tidspunkt.

8.3.7.3 Forhold ved siste kontakt

Det var totalt 20 personer som hadde hatt kontakt
med en eller annen hjelpeinstans for psykiske proll
blemer. De fleste (17 personer) hadde hatt slik
kontakt i mer enn ett ar. De fleste (19 personer)
hadde ogsa hatt slik kontakt det siste aret. Det var
10 personer som hadde kontakt med hjelpeapparall
tet den siste uken for hendelsen. Dette ligner funn
fra England/Wales, som fant at 44 % av gjerningsll
personer med schizofreni som hadde hatt kontakt
med hjelpeinstanser, hadde hatt slik kontakt siste
uken for hendelsen.?? Den vanligste instansen som
hadde siste kontakt med pasienten, var poliklinisk
psykisk spesialisthelsetjeneste (syv personer),
fastlege (seks personer) og degnenhet (fire persoll
ner). Som oftest var siste kontakt begrunnet i
rutine (atte personer), men i fire tilfeller var det et
akutt behov som var begrunnelsen for siste konll
takt.

Da de fleste schizofrene hadde kontakt med
hjelpeinstanser, blir det et spersmal om det var

23. The national confidential inquiry into suicide and homicide
by people with mental illness, 2006
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Tabell 8.6 Forhold ved siste kontakt med hjelpeinstans for psykisk helseproblem som gjerningspersoner
med schizofreni eller paranoid psykose hadde (N = 19)

Ja Nei Ukjent Andel
negative

Motte gjerningspersonen opp til siste avtale med hjelpeinstans? 12 5! 2 29 %
Ble det foretatt risikovurdering for vold ved siste kontakt eller
tidligere? 4 9 6 69 %
Var det tydelige tegn pa emosjonell ustabilitet ved siste kontakt? 9 7 3 56 %
Var det tydelige tegn pa depressiv lidelse ved siste kontakt? 6 10 3 38%
Var det tydelige tegn pa forverring i fysisk helse ved siste
kontakt? 3 11 5 21 %
Var det tydelige tegn pa vrangforestillinger eller hallusinasjoner
ved siste kontakt? 8 7 4 53 %
Var det tydelige tegn pa vrangforestillinger eller hallusinasjoner
med voldelig innhold ved siste kontakt? 2 11 6 15%
Var det tydelige tegn péa fiendtlighet ved siste kontakt? 3 12 4 20 %
Var det tydelige tegn pa ekt bruk av alkohol ved siste kontakt? 0 15 4 0%
Var det tydelige tegn pa annen gkt rusbruk ved siste kontakt? 4 12 3 25%
Var det tydelige tegn pa nylig selvskade ved siste kontakt? 0 17 2 0%
Var det tydelige tegn pa selvdrapsideer ved siste kontakt? 1 16 2 6 %
Var det tydelige tegn pé ikke-psykotiske voldelige ideer ved siste
kontakt? 1 14 4 7%
Var det tydelige tegn pa nylig opplevd stress ved siste kontakt? 72 8 4 47 %

I fire av de fem tilfellene hvor gjerningspersonen ikke meotte opp til siste time, fikk man kontakt med ham/henne via telefon eller

ved 4 dra hjem til personen. I ett tilfelle var det ikke gjort noe for 4 kontakte vedkommende.

ler) og familiekonflikt (ett tilfelle).

tegn som hjelpeinstansene burde ha fanget opp
ved siste kontakt. Vi tar her utgangspunkt i de 19
personene som hadde kontakt siste dret (tabell
8.6). Vi ser som ellers at det er mange tilfeller der
voldsrisikovurdering ikke er foretatt. I en del av
disse sakene burde slik vurdering veert foretatt. Vi
vet imidlertid ikke om slik risikovurdering ville
endret behandling eller forhindret drap.

Flertallet viste tydelige tegn pa emosjonell ustall
bilitet, depressiv lidelse og/eller vrangforestillinll
ger/hallusinasjoner ved siste kontakt. Dette er
trekk ved sykdommen, og det vil vaere vanskelig i
etterkant & vite om disse trekkene var sterkt
okende eller ikke for hendelsen. Det er imidlertid
sannsynlig at dette var symptomer som det ville
veere naturlig & behandle. Det vil imidlertid veere
uenighet om hvilken type behandling som ville
veere naturlig i hvert enkelt tilfelle, og om den
behandling som ble gjennomfert, var tilstrekkelig.
Pa grunn av manglende direkte sammenlignbare
data er det ogsa vanskelig 4 vite om disse symptoll

Nylig opplevd stress var relatert til skifte av bolig (fire tilfeller), tvangsinnleggelse (to tilfeller), skende mistenksomhet (to tilfelll

mene oftere var til stede hos disse pasientene enn
hos tilsvarende pasienter som ikke har begétt drap.

8.3.7.4 Medisinering

Det var 10 av disse 23 gjerningspersonene som
hadde antipsykotisk medisin forskrevet pa gjerll
ningstidspunktet. Syv av disse brukte ikke medisil
nen som foreskrevet pa gjerningstidspunktet. Selv
om fem personer klaget pd bieffekter av medisill
nen, ser det ut til at sannsynlige medvirkende arsall
ker til feil/manglende bruk hovedsakelig var man-
gel pa innsikt i egen sykdom (fem personer). Biefll
fekter (en person) eller rusavhengighet (en
person) kunne ogsd vare medvirkende éarsak.
Utvalget har bare informasjon om at en av persoll
nene ikke ble fulgt opp med hensyn pa sin feilakll
tige/manglende bruk, mens det foreligger inforll
masjon om at fire personer ble fulgt opp. Selv om
flertallet ikke brukte medisin som forutsatt pa gjerl]
ningstidspunktet, er det vanskelig & konkludere
med at dette har vaert medvirkende érsak til drap.
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Boks 8.12 Uttalelse fra gjerningsperson
med rusmisbruk og psykoser om
oppfolging etter sykehusutskriving

«Sa gikk jeg pa noen sproyter hver fjortende
dag. Det gjorde jeg i cirka to ar. Men sa folte
jeg at de sproytene ikke virket lenger, for jeg
hadde temperament. Men det kan jo godt ha
veert begynnelsen pa en ny psykose. Sa da kutll
tet jeg ut disse sproytene da, men jeg fikk fortll
satt ikke noe oppfelging av han legen som
skrev ut disse sproytene.»

Vi vet ikke hva som hadde skjedd hvis personene
hadde brukt medisin som forutsatt. Ut fra dagens
kunnskap er det imidlertid sannsynlig at riktig
bruk kunne bidratt til 4 senke risikoen for noen av
personene.

8.3.7.5 Kombinasjon rus og schizofreni/paranoid
psykose

Tolv av gjerningspersonene med schizofreni/parall
noid psykose var ruset pa alkohol og/eller andre
rusmidler pa gjerningstidspunktet, mens ni ikke
var ruset. For to personer er det ukjent om de var
ruset pa gjerningstidspunktet. Atte av de 23 persoll
nene hadde dobbeltdiagnose med diagnose bade
innen rusomradet (F10-F19) og schizofreni (F200
F29). De vanligste rusmidlene som var brukt siste
maéned for drapet, var: alkohol (5 av 12 personer),
cannabis (4 av 13), amfetamin (4 av 13) og opiater
(2 av 14). Det var 16 av personene som hadde en
historie av skadelig bruk av alkohol og/eller andre
rusmidler, hvorav de fleste (13 personer) hadde
slik skadelig bruk i lepet av de siste tre manedene
for gjerningstidspunktet.

En gjerningsperson brukte benzodiazepiner
utover det som var foreskrevet fra lege siste maned
for hendelsen, og to personer hadde Diazepam
foreskrevet av lege.

Flertallet (10 personer) av personene med skall
delig bruk av rusmidler hadde fatt deres rusproll
blemer kartlagt og ble vurdert til 4 ha hatt krav pa
helsehjelp for disse. Det var ogsa noen som ikke
hadde fatt rusmiddelbruken vurdert (seks persoll
ner).

Selv om deres rusmiddelmisbruk var vurdert,
var det imidlertid bare tre av personene som hadde
fatt behandling for alkohol eller annen rusmiddell
misbruk. To av personene hadde hatt integrert
behandling hvor ruslidelse og psykiske lidelser ble

Drap i Norge i perioden 2004-2009

behandlet av samme behandlerteam i stedet for
sekvensielt i tid eller parallelt i forskjellige behand[l
lingssteder. To personer hadde fatt tverrfaglig spell
sialisert rusbehandling (TSB) hvor behandlingstilll
budet var sammensatt av biade helsefaglig og sosill
alfaglig personell.

8.3.8 Oppsummering av funn fra utvalgets
gjennomgang

En stor andel av gjerningspersonene hadde hatt
kontakt med hjelpeinstanser grunnet psykiske helll
seproblemer, og over halvparten hadde slik konll
takt siste aret. Vanligste hjelpeinstans er fastlege,
men det er ogsa en stor andel som har brukt polil
Kkliniske spesialisthelsetjenester og degnenheter.
Det var ogsa en stor andel som av ulike arsaker
hadde hatt kontakt med andre hjelpeinstanser,
som NAV/sosialtjeneste, kriminalomsorg og tidlill
gere barnevernstjeneste.

Flertallet av gjerningspersonene som hadde
hatt kontakt med hjelpeinstans i forbindelse med
psykiske helseproblemer, hadde tegn som kunne
indikere okt risiko for utevelse av vold ved siste
kontakt. Det er imidlertid ikke mulig & se om det
var flere slike tegn enn i lignende pasientgrupper
som ikke har begatt drap. Det var imidlertid tegn
pa at det ble sjeldnere utfert voldsrisikovurderinll
ger enn det som er anbefalt.?* Det er imidlertid
ikke mulig 4 se om det ble sjeldnere foretatt slike
vurderinger av gjerningspersonene enn blant pasill
enter som ikke begér drap. Tidligere gjennomganl(l
ger viser at manglende rutiner for voldsrisikovur(l
deringer kan veere et generelt problem innen deler
av psykisk helsetjeneste.? Det er ikke mulig 4 vite
om slik svikt har medvirket til at drap har skjedd.

Det kan se ut som utskriving av pasientene fra
akutt-/degnenheter ofte har skjedd for bratt. Dette
kan ha vaert en medvirkende arsak til at det er fun-
net manglende dokumentasjon av planlegging av,
og informasjon om, videre oppfelging etter utskrill
ving. Det eksisterte sjelden individuelle planer og
koordinator ved utskriving. Det var ogsa ofte manll
glende informasjon om hvem som hadde patatt seg
hvilket ansvar videre. I cirka en av tre tilfeller ble
det ikke startet opp poliklinisk oppfelging etter
utskriving. I noen tilfeller ble drap begatt av persoll
ner som sto pa venteliste for inntak i degnavdeling.

Da utvalget har begrenset informasjon om
bistand fra hjelpeinstanser som NAV/sosialtjell
neste, kriminalomsorg eller barnevernstjeneste, er

24. Sosial- og helsedirektoratet, 2007a
25. Statens helsetilsyn, 2009
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det ikke mulig 4 si noe om kvalitet pa slike tjenesll
ter.

De fleste gjerningspersonene som hadde fatt
foreskrevet benzodiazepiner, hadde rusrelaterte
problemer og var ruset pa gjerningstidspunktet.
Det var heller ikke uvanlig med kombinasjon av
antipsykotika og benzodiazepiner.

Utvalget har fatt et inntrykk av at det har veert
vanskelig 4 skape en stabil behandlingssituasjon
for en del av gjerningspersonene, for eksempel
problemer med & skape stabilitet i den medisinske
behandlingen. Dette gjaldt spesielt gjerningsperll
soner med rusrelaterte diagnoser. En relativt stor
andel av pasientene brukte ikke medisinen som
foreskrevet, og det gjaldt spesielt ofte antipsykoll
tisk medisinering.

Utvalgets gjennomgang viser at en del pasienl]
ter fikk ny diagnose etter gjerningstidspunktet.
Dette gjelder blant annet halvparten av gjerningsl
personene med schizofrenilignende problematikk.
Dette er vanlig ogsa blant personer som ikke tar liv.
Utvalget har ogsa funnet at selv om personer har
fatt for eksempel diagnose pa schizofreni forst
etter gjerningen, har de fleste mottatt bistand for
psykiske helseproblemer for hendelsen. Utvalget
kan ikke konkludere med at feil/manglende diagll
nostisering har medvirket til at gjerningspersoll
nene tok liv. Internasjonal forskning indikerer
imidlertid at tiltak for tidlig & fange opp personer
med schizofrenilignende problemer er kosteffekll
tive tiltak som kan medvirke til at pasientene far et
bedre liv.2®

De fleste med dobbeltdiagnose innen schizoll
freni og rusproblemer hadde fatt sine rusproblell
mer kartlagt, men hadde ikke mottatt behandling
disse.

Blant gjerningspersoner med personlighetsforll
styrrelser hadde ikke flere hatt kontakt med hjelll
peinstanser i forbindelse med psykiske helseproll
blemer enn det gjerningspersoner uten slike forll
styrrelser hadde. Dette kan indikere et underforll
bruk av psykiske helsetjenester i denne gruppen
pasienter.

8.4 Utvalgetsrad

Dette kapittelet har hatt fokus pa mulig svikt i psyll
kisk helsevern. Det er viktig 4 huske pé at svikt
ikke nedvendigvis betyr at drapene som har skjedd
ville veert forhindret uten slik svikt. Utvalgets rad
vil soke 4 motvirke svikt som er oppdaget, og angi
tiltak for 4 forebygge alvorlig vold og drap ogsa der

26. McCrone, Knapp, & Dhanasiri, 2009
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Boks 8.13 Uttalelse fra pargrende til
gjerningsperson om fastlegeordningen

«Fastlegeordningen med sd mange pasienter
bor gas gjennom etter i semmene i forhold til
dette med oppfelging. I og med at systemet er
lagt opp slik at en méa gé gjennom fastlegen, er
det helt opp til oppfelging fra denne hvor fort
du kommer til psykolog. Hvis det da er et sant
fabrikkopplegg som jeg synes det er hos
mange fastleger, betyr det at folk som trenger
psykisk hjelp ikke far den nedvendige oppfell
gingen.»

hvor svikt ikke er pavist. Det vil si at radene basell
rer seg bade pa utvalgets gjennomgang av saker og
pa tidligere forskning vedrerende tiltak.

Tidligere undersekelser viser gjennomgaende
at land med sma ulikheter har mindre av vold og
drap.?” @konomisk fremgang og sosiale hjelpetilll
tak generelt vil dermed trolig bidra preventivt.?®
Det innebeerer at det ogsi er viktig a sikre hjelpell
tiltak for alle som har behov for behandling for psyll
kiske lidelser. Det generelle vilkidret om riktig
behandling, til riktig tid og for alle med behov er
dermed essensielt.

Utvalgets gjennomgang av oppfelgingen av
gjerningspersoner for gjerningstidspunktet, har
gitt mest informasjon om spesialisthelsetjenesten.
Det kommer imidlertid frem at den vanligste konll
taktpersonen er fastlegen. For mange pasienter vil
ogsd kommunale helse- og sosialtjenester veere
viktig. Utvalgets gjennomgang indikerer at samarll
beid péa tvers av etater og behandlingsnivaer ikke
alltid er tilfredsstillende. Dette gjelder bade mell
lom akutt-/degnenheter og poliklinisk spesialistll
helsetjenester, og mellom spesialisthelsetjenester,
fastlege og kommunale helse- og sosialtjenester.

Tilsvarende mangler ble ogsa funnet ved evalull
eringen av opptrappingsplanen for psykisk helse.?
Samhandlingsreformen impliserer en videreforing
av opptrappingsplanen med fortsatt ekt grad av
overforing av ansvar for behandling fra spesialistll
helsetjeneste til kommunalt nivd. Reformen ber
gjennomferes slik at fastlege og helsepersonell i
kommunehelsetjenesten sikres at de bade har tilll
strekkelig kompetanse og ressurser til & behandle
pasientene forsvarlig. Det ber tas heyde for at hjelll

27. Wilkinson & Pickett, 2006
28. Finkelhor & L. Jones, 2006
29. Brofoss & Larsen, 2009
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peapparatet ogsd kan behandle de mest utforll
drende pasientene.

Utvalget anbefaler at det for pasienter med hoy
risiko for vold sikres et tett samarbeid mellom spell
sialisthelsetjeneste og forstelinjetjeneste. Det mé
etableres kontinuitet i helsetjenesten, ogsi der
ansvaret for pasient overferes mellom ulike instan(]
ser. Pasienter med fortsatt hjelpebehov ma ikke
kunne skrives ut fra et behandlingsnivé fer forplik(l
tende avtaler om videre oppfelging og samarbeid
er sikret. Ansvarsgrupper, individuell plan og krill
seplaner er nyttige verktey for 4 sikre samarbeid
mellom hjelpeinstanser. Det ber tilfores ressurser
til spesialisthelsetjenesten til veiledning og samar(l
beid rundt pasienter som forstelinjetjenesten har
overtatt hoveddelen av den rutinemessige behandl
lingen og oppfelgingen av.

Utvalgets gjennomgang indikerer at det er forll
bedringspotensial innen psykisk helsetjeneste nar
det gjelder bruk av strukturerte kliniske verktoy
for risikovurdering. Dette stottes ogsa av tidligere
gjennomganger av Helsetilsynet. Det bor vurderes
konkret hvordan slik bedring kan skje. Det henvill
ses her ogsa til kapittel 9 om risikovurderinger.

Utvalgets gjennomgang viser ogsé at pasienter
oftere ber sikres oppfelging etter utskriving fra
akutt-/degnenheter. Pasienter med oppfelgingsbell
hov mé ikke skrives ut uten at ansvaret for den
videre oppfelging er avtalt. Avtaler om videre oppl
folging ma veere formidlet til pasient og eventuelt
parerende for utskriving. Individuell plan og/eller
ansvarsgruppemsete kan vaere gode verktey for a
sikre slik kontinuitet. Det er sannsynlig at gradvis
utskriving ber skje oftere enn det skjer i dag. Det
bor vurderes om degnenheter ber ha et sterkere
fokus pé ettervern og tettere samarbeid med andre
hjelpeinstanser etter utskriving enn det som skjer i
dag. Ved utskriving fra akutt-/degnenhet uten
videre oppfelging fra disse er det sannsynlig at
kunnskapen etablert under innleggelse ikke blir
utnyttet i tilstrekkelig grad.

Sveert mange av de med en alvorlig psykisk
lidelse vil ha behov for hjelpetiltak via NAV/sosialll
tjeneste. Utvalget fant at dette gjaldt flertallet av de
som tar liv. Evalueringen av opptrappingsplanen
pekte pa at det var lite samarbeid mellom psykisk
helsetjeneste og NAV/sosialtjeneste.*® Uten sikl
ring av primaere behov som stabil bolig og ekoll
nomi er det vanskelig & gi god behandling og vanll
skelig for pasienter 4 ta i mot behandlingen. Det er
derfor viktig at samarbeid med NAV/sosialtjeneste
prioriteres. Det er mulig at det ber skje endringer i
taushetspliktsbestemmelser, jf. kapitlene 10 og 11,

30. Brofoss & Larsen, 2009
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for & styrke mulighetene for tett samarbeid. Det vil
ogsé kreve endrede prioriteringer hos NAV/sosialll
tjeneste. Slike endringer ligger utenfor utvalgets
mandat & drefte videre. Utvalget anbefaler imidler(]
tid at det vurderes hvordan samarbeid mellom
NAV/sosialtjeneste og psykisk helsetjeneste kan
sikres bedre i dag. Dette gjelder spesielt for persoll
ner med kombinasjon av alvorlig psykisk lidelse,
ruslidelser og personlighetsforstyrrelser og som
har omfattende hjelpebehov fra NAV/sosialtjell
neste.

Det er en utfordring a skape kontinuitet og helll
het i behandlingen. Spesielt gjelder dette personer
med rusrelaterte problemer. Dette er ofte persoll
ner som kan vare vanskelig & behandle, og det
synes ikke som om denne pasientgruppen er ivarell
tatt godt nok. Nar det gjelder utvalgets anbefalinll
ger om tiltak for pasienter med ruslidelser, i komll
binasjon av andre psykiske helseproblemer, henvill
ses det til kapittel 7. Utvalget vil imidlertid under(
streke at pasienter med kombinasjonen rusrelall
terte diagnoser og for eksempel schizofreni eller
dyssosial personlighetsforstyrrelse, ber sikres stall
bil, helhetlig og integrert behandling.

Det ber sikres stabile psykiske helsetjenester i
form av oppsekende virksomhet for pasienter med
alvorlige psykiske lidelser som ikke har hatt, eller
har mistet, kontakten med helsetjenester.

Det er ikke kommet frem sterre problemer
med manglende behandling av personer med schill
zofrenirelaterte problemer blant gjerningspersoll
nene enn blant personer med slike lidelser ellers i
befolkningen. Utvalget vil likevel sterkt anbefale
tiltak for a sikre tidlig oppdagelse og behandling av
psykoser. Dette vil bade kunne vare kosteffektivt
for samfunnet, gi personene et bedre liv og kanskje
medvirke til mindre voldshandlinger i fremtiden
for denne pasientgruppen.®!

En stor del av gjerningspersonene med schizoll
freni/paranoid psykose hadde problemer med &
ivareta og felge opp stabil medisinsk behandling
over tid. Utvalget har ellers ikke inntrykk av at
denne gruppen pasienter fikk tilbud om mindre
stabil behandling enn andre. Ved indikasjoner pa
brétt avbrutt antipsykotisk behandling ber hjelpell
instanser arbeide aktivt oppsekende i forhold til
disse pasienter.??

Utvalgets gjennomgang indikerer at det ber
utarbeides en veileder om medisinering som tydell
liggjer restriktiv bruk av benzodiazepiner nér pasill
enten har rusrelaterte lidelser, personlighetsfor(l
styrrelser eller psykotiske tilstander (jf. kapittel 7).

31. McCrone mfl, 2009
32. Brookman & Maguire, 2004
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Boks 8.14 Uttalelse fra parerende til
gjerningsperson om utskriving av
medisiner

«Jeg hadde telefoner til fastlegen og sa at dette
(pilleforskrivning) mé det bli en slutt pa. Den
ene gangen ble jeg ganske sjokkert, for da fikk
jeg til svar at det er bedre at han far det av meg
enn at han flyr og Kjeper det ute pa gata. Det
har ogsa blitt sagt at dette skulle tas opp med
fylkeslegen, men det har ikke blitt gjort. Jeg
mener at denne fastlegen burde fi seg en
smekKk.»

Det er viktig at personer med psykoselidelser
far tilstrekkelig hjelp til 4 unngé tilbakefall med
aktive psykotiske gjennombrudd. Det er utenfor
utvalgets mandat & vurdere under hvilke rammer
slik bistand ber skje, for eksempel ved gkt vektlegl(l
ging pa innleggelser eller ved okte hjemmebaserte
tienester. Det er ogséd utenfor utvalgets mandat a
drefte hvilke metoder som ber brukes i behandlin(l
gen. Utvalget har ikke funnet forskning som viser
at nedgang i antall sykehussenger har medfert et
okt antall drap i Norge eller andre land. Hva som er
et optimalt niva pa antall sengeplasser er bade et
faglig, etisk og politisk tema som ligger utenfor
utvalgets mandat 8 komme med forslag om. Det er
ogsé utenfor utvalgets mandat & drefte hva som er
riktig antall sengeplasser innen psykisk helsevern
for & ivareta behovet for nedvendig helsehjelp og
forebygge vold og drap.

Personer med dyssosial personlighetsforstyr[]
relse kan vaere en stor utfordring for behandlings(l
apparatet. En vesentlig del av de som utever vold,
har slike forstyrrelser. Det er per i dag svert fa
behandlingstilbud tilpasset denne gruppen pasienll
ter, og i noen tilfeller blir de ekskludert fra behandll
ling. De seker sjeldnere hjelp enn en del andre
pasientgrupper. Utvalget anbefaler at det utvikles
behandlingstilbud tilpasset personer med dyssoll
sial personlighetsforstyrrelse som utever vold.

Visse behandlingsformer for personer med
risiko for utevelse av vold er videreutviklet i Norge
og brukes her i dag, jf. boks 8.1 og boks 8.2 og
kapittel 9 om risikovurderinger. Behandlingsmetoll
der rettet mot risikogrupper for vold vil ofte veere
spesielt tilrettelagt for personer med dyssosial perdll
sonlighetsforstyrrelse. Utvalget anser det som vik[l
tig at slike behandlingstilbud stettes og utvikles.
For personer med kombinasjon av personlighets(]
forstyrrelse og ruslidelse vises det til kapittel 7.

Kapittel 8

I utvalgets underseokelse har man ikke funnet
noen drap av spedbarn under ett ars alder. Internall
sjonale undersgkelser har funnet at den sterste
risikoen for 4 bli drept nettopp er tiden for man fyll
ler ett ar.* Det er ukjent for utvalget hvorfor det
ikke er funnet noen slike spedbarnsdrap i perioll
den. Det anbefales at det vurderes om slike drap
underrapporteres i Norge, eventuelt har lavere
forekomst enn i andre land.

Vold og drap begatt av naveerende eller tidlill
gere partner er et viktig forskningstema i tiden, og
det eksisterer en god del kunnskap om dette inter(l
nasjonalt. Norge og Norden har imidlertid et annet
kjennsrollemenster enn en del andre land. Det er
blant annet derfor behov for kunnskap om
arsaksmekanismer og mulige tiltak basert pa forsl
kning i Norge. Utvalget anbefaler at slik forskning
prioriteres.

Det eksisterer mye forskningsbasert kunnskap
om sammenhengen mellom alkohol og vold.
Andre rusmidler har blitt mer vanlige de siste
arene, men det er ikke like mye kunnskap om saml[l
menhengen mellom slike rusmidler og vold. Det
anbefales at forskning om sammenhengen mellom
andre rusmidler og vold prioriteres. Det ber spesill
elt prioriteres forskning om benzodiazepiner, evenll
tuelt i kombinasjon med andre rusmidler, og vold.

Det er begrenset hva et utvalg kan gjere innen
knappe tidsfrister. Utvalget anbefaler at det etablell
res en ordning som sikrer en kontinuerlig forsl
kningsbasert gjennomgang og analyse av samtlige
drapssaker i Norge. I motsetning til etablerte ordll
ninger som Statens helsetilsyn eller politiet, ber
ordningen ikke vaere primeert rettet mot 4 finne feil
hos helsepersonell, eller erstatningsbetingende
atferd eller straffeskyld i enkeltsaker. Tilsynsfunk[
sjonen dekkes i dag av helsetilsynet i fylkene og av
Statens helsetilsyn, og utvalget vil ikke anbefale &
forandre pa dette. Formalet for den nye ordningen
som foreslas, bor veere 4 skape en kontinuitet i
kunnskapsutvikling og kunnskapsetablering. Det
anbefales at oppgaven legges til etablerte forsll
kningsmiljeer. Det er en del likhetsfaktorer mell
lom selvdrap og drap, og det anbefales at samme
kunnskapsmiljget behandler begge temaene.
Metoden for kunnskapsutviklingen ber veere forsll
kningsbasert, og det ber vurderes hvilke metoder
som kan benyttes for bade 4 underseke arsaksfakll
torer til drap og selvdrap og hvilke intervensjoner
man kan gjere i forhold til disse forholdene i
Norge. Det er sannsynlig at metodene ber vere

33. Brookman & Maguire, 2004; The national confidential
inquiry into suicide and homicide by people with mental illl
ness, 2006
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longitudinelle og populasjonsbaserte, men dette
bor vurderes videre av forskningsmiljgene som
kan veaere aktuelle a gi oppdrag om slik kontinuer(l
lig forskning. Det skjer arlig f drap i Norge, og
mulighetene for et skandinavisk samarbeid rundt
slik kontinuerlig kunnskapsutvikling ber derfor
utredes.

Utvalget oppfatter sitt mandat til ogsd &
beskrive det beskjedne omfang av drap i Norge
begétt av personer med alvorlig psykisk lidelse, og
a peke pa hvor sjelden det er at disse dreper fremll
mede. Dette innebaerer at det er grunnlest 4 stigll
matisere folk med psykisk lidelse ved & skape innll
trykk av at disse ofte tar liv. I denne forbindelse
viser utvalget til medienes omfattende dekning av
drap begatt av personer med alvorlige psykiske
lidelser eller personer som har hatt kontakt med
psykisk helsetjeneste. Det har i undersekelser
kommet frem at mediene har mer fokus pa samll
menheng mellom psykiske lidelser og dramatiske
voldshendelser enn det som de faktiske forhold
burde tilsi.?* Dette kan medvirke til 4 stigmatisere

34. Edney, 2004; Magnusson,
Rasmussen & Hoijer, 2005

2010; Morlandste, 2006;
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personer med psykiske lidelser generelt, skape
usikkerhet hos helse- og sosialpersonell og ha
andre uenskede samfunnsmessige konsekvenser.
Det er ogsa grunn til 4 fremheve at mediene forer
en mer restriktiv linje med hensyn til hvordan de
beskriver selvdrap enn drap. Det er utenfor utvalll
gets mandat & vurdere medienes rolle, men utvalll
get vil frimodig peke pad medienes medvirkende
rolle nér det gjelder befolkningens bekymring for
drap begétt av personer med psykiske lidelser, og
tillate seg a4 anbefale at mediene vurderer sin prakll
sis.

Det er umulig 4 forebygge alle drap. Utvalget
vil sla fast at Norge er ett av de tryggeste land i ver(l
den & leve i, ogsad nar det gjelder antall drap (se
figur 5.2). Det kan synes som deler av befolknin(l
gen er mer bekymret for drap og vold fra personer
med psykiske lidelser enn det er grunnlag for. Det
vil derfor veere viktig at faktisk kunnskap om samll
menhengen mellom psykisk lidelse og vold blir forll
midlet til allmennheten, nar drapssaker omtales.
Dette kan gjores via denne rapporten, via beslutll
ningsmyndigheter og undervisningsinstitusjoner
og via mediene.


http:tilsi.34
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Kapittel 9
Voldsrisikovurdering og voldsrisikohandtering blant pasienter
med alvorlig psykisk lidelse

9.1 Innledning

Dette kapittelet gir en oppsummering av kunnll
skapsstatus pa to hovedomrader: voldsrisikovurdell
ring og voldsrisikohdndtering blant pasienter med
alvorlig psykisk lidelse. En slik presentasjon kan
ha ulike perspektiver og inneholde en rekke ulike
momenter. Vi vil innledningsvis avklare hvilke defill
nisjoner og avgrensninger som er gjort, og pa hvilll
ken mate de kan antas 4 pavirke resultatene som
presenteres. Deretter gir vi en kort oppsummering
av sentral kunnskap om voldsutevelse blant pasienll
ter med alvorlig psykisk lidelse, med fokus pa nér i
et behandlingsforlep voldsrisikoen er heyest, og
hvem volden (oftest) er rettet mot (punkt 9.1.2).
Dette danner bakteppet for den péfelgende introll
duksjonen til voldsrisikovurdering (punkt 9.2) og
voldsrisikohdndtering og kunnskap om virk[
somme behandlingsmetoder (punkt 9.3). Det siste
illustreres gjennom presentasjon av relevante norll
ske forskningsprosjekter ved Kompetansesenter
for sikkerhets-, fengsels- og rettpsykiatri, Oslo unill
versitetssykehus.

9.1.1

Mer enn hver fjerde voksen i Norge fyller kriterill
ene for en diagnose pa psykisk lidelse, og halvpar(l
ten av alle voksne i Norge har gjort det i lopet av
livet.! Disse tallene samsvarer med resultater fra
undersokelser av befolkningen i andre vestlige
land. For voksne varierer 12-méaneders forekomst
for bruk av spesialisthelsetjenester for psykiske
lidelser mellom 2 % (Italia) og 8.8 % (USA), mens
forekomsten for og noen gang 4 ha benyttet en
form for helsetjeneste for psykiske vansker variell
rer mellom 4 % og 19 %.2 Det er altsi et stort gap
mellom antallet som har psykiske vansker, og
antallet som bruker hjelpe- og behandlingsapparall
tet: Bare om lag halvparten av voksne med alvor(l
lige psykiske lidelser har mottatt slik hjelp.

Definisjoner og avgrensninger

1. Kringlen mfl, 2001
2. Wichstrem, 2009
3. Wichstrem, 2009

Vi gjor oppmerksom pa at det knytter seg to
viktige begrensninger til resultatene som refereres
i dette kapittelet. For det forste er resultatene utlell
det fra forskning pa pasientpopulasjoner og kan
derfor ikke brukes til & si noe om risiko for voldsl(l
utevelse i andre grupper (for eksempel befolkninll
gen for ovrig). For det andre gir resultatene et
bilde av voldsrisiko pa gruppeniva og vil derfor i
varierende grad veere relevant for enkeltpasienter
innenfor diagnosegruppen. Mennesker med alvor(l
lige psykiske lidelser er ingen homogen gruppe,
heller ikke nar det gjelder voldsrisiko. Det er viktig
& understreke allerede innledningsvis at hovedutl]
fordringen for dagens voldsrisikovurderinger ikke
er a predikere en «kontekstfri» beslutning om
hvem som kommer til og hvem som ikke kommer
til & utfore voldshandlinger i lopet av et pa forhand
spesifisert tidsrom. Tvert imot vil vi presentere
forskningsresultater som illustrerer de dynamiske
aspektene ved voldsrisiko og understreker betydll
ningen av 4 utrede hvilke héandteringsstrategier
som er nedvendige for at den enkeltes gjentakelll
sesrisiko til enhver tid skal holdes pa et lavest
mulig niva. Kapittelet er basert pa felgende overll
ordnede avgrensninger:

— Vold defineres i denne sammenhengen som
atferd innrettet pd & pafere andre personer
alvorlig fysisk skade eller kroppslig krenkelse.
I denne definisjonen inngar ogsé verbale eller
fysiske trusler som gir signal om at en vil pafere
andre personer alvorlig fysisk skade eller
kroppslig krenkelse. Vold er ikke ytterligere
spesifisert i underkategorier (seksuell vold,
partnervold osv.).

— «Alvorlig psykisk lidelse» omfatter forst og
fremst lidelser innenfor schizofrenispekteret
(dvs. ICD-10-kodene F20-F29), men ogsa andre
diagnostiske kategorier med forekomst av psyll
kotisk symptomatologi og i noen tilfeller ogsa
alvorlige personlighetsforstyrrelser.

— Opversikten over dynamiske risikofaktorer
representerer et utvalg av slike risikofaktorer
og er ikke en uttemmende liste.
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Boks 9.1 Hovedmalsetning ved
voldsrisikoarbeid

Hovedutfordringen ved voldsrisikoarbeid er
ikke & predikere en «kontekstfri» beslutning
om hvem som kommer til og hvem som ikke
kommer til & gjore voldshandlinger i lopet av
et pa forhand uspesifisert tidsrom. Malet blir i
stedet 4 utrede hvilke héandteringsstrategier
som er nedvendige for at den enkeltes voldsl
risiko skal bli lavest mulig.

— Dette kapittelet omhandler hovedsakelig volds(l
risikovurderinger som i Norge foretas i sikker[l
hetspsykiatriske enheter og forvaringsanstalll
ter.

9.1.2 Vold utgvd av mennesker med
alvorlige psykiske lidelser - nar og mot
hvem?

Den amerikanske undersekelsen MacArthur Violl
lence Risk Assessment Study danner basis for mye
av den senere forskningen knyttet til spersmalet
om voldsutevelse blant pasienter med alvorlig psyll
kisk lidelse.* MacArthur-studien fulgte et utvalg
pasienter (n = 951) innlagt ved akuttpsykiatriske
enheter i ett ar etter utskriving og sammenlignet
voldsutevelse i denne gruppen med voldsutevelse
i et tilfeldig trukket, men matchet, befolkningsutl
valg fra samme boligomrade. Resultatene viste
blant annet folgende: pasientgruppens risiko varill
erte over tid, og heyest risiko var knyttet til fasene
like for, under og rett etter innleggelse. I lopet av
aret etter avsluttet behandling ble pasientgrupl
pens voldsrisiko gradvis redusert og var over ett ar
etter behandlingsslutt pd samme niva som i befolk(l
ningen ellers. Resultatene viste ogsa at vold utevd
av utskrevne pasienter er sveert lik vold utevd av
andre: det meste av voldsutevelsen foregar i hjemll
met, og det er i all hovedsak familie/venner som
rammes (86 %). Voldsrisikoen knyttet til det sosiale
nettverket rundt personer med alvorlig psykisk
lidelse utdypes ytterligere av Estroff og medarbeill
dere.’ Deres resultater viste at 39 % av pasienter
med alvorlig psykisk lidelse hadde utevd vold mot
andre i lopet av en periode pa 2 % ar etter utskrill
ving. Gruppen med heyest risiko for a bli utsatt for

4. Steadman mfl, 1998
5. Estroff, Swanson, Lachicotte, Swartz, & Bolduc, 1998
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vold fra pasienten var medre som bodde sammen
med voksne barn med schizofreni og samtidig
rusavhengighet. Det var ogsa knyttet forheyet
voldsrisiko til andre deler av pasientens sosiale
nettverk, bade familie og personer pasienten delte
bolig med. Jkonomisk avhengighet av familien var
ogsé en faktor som ekte voldsrisikoen. Pasienter
som hadde hyppigere kontakt med hjelpeapparall
tet, hadde lavere voldsrisiko. Swansons og medar(l
beideres underseokelse av pasienter med schizoll
freni viste at 19,1 % utevde vold i lepet av en 6l
maéneders periode etter utskriving, hvorav det for
3,6 % av utvalget dreide seg om grov vold.® @kt
risiko for grov vold var knyttet til folgende faktorer:
atferdsforstyrrelser i oppveksten, aktive positive
psykotiske symptomer, hvorvidt pasienten selv
hadde vert offer for vold de siste 6 maneder, og
hvorvidt pasienten hadde veert arrestert de siste
6 maneder. Large og medarbeidere gjorde en
metaanalyse av 18 populasjonsbaserte studier fra
land i samtlige verdensdeler med fokus pa samll
menhengen mellom schizofreni og drap.” Personer
med schizofreni sto for 6,6 % av drapene, med en
é}rsvariasjon pa 0,02 — 0,36 per 100 000 innbygger.
Arsvariasjonen korrelerte heyt med variasjonen i
drap totalt, noe som peker i retning av at det forell
ligger felles forklaringsvariabler som er uavhengig
av diagnose for drap begétt av personer med schill
zofreni og den sikalte normalbefolkningen.

Funn fra en oppfelgingsstudie av sikkerhetsl
psykiatriske pasienter (n = 1344) viste at 18 % av
mannlige pasienter og 5 % av kvinnelige pasienter
utevde vold (i noen fi tilfeller drap) mot andre i
lopet av en periode pa 6,2 ar.® Syv av ti pasienter var
tidligere domfelt, og 14 % hadde en personlighets(l
forstyrrelse, hvorav 7 % tilfredsstilte psykopatikrill
teriene. Voldsrisikoen i denne undersokelsen viste
altsa klare kjonnsforskjeller. Maden mfl. har sett
narmere pa kjennsforskjeller nar det gjelder tilball
kefall (nye domfellelser) etter utskriving fra sik[l
kerhetspsykiatrisk behandling.? De fant at tilbakell
fallsraten var 9 % for kvinner og 16 % for menn, men
at mye av denne forskjellen kunne tilskrives ulikll
heter med hensyn ttil selvskading, rusmisbruk og
tidligere kriminalitet. En tilsynelatende stor forll
skjell mellom kvinner og menn viste seg altsa &
kunne forklares av andre faktorer enn kjonn.

I hvilken grad kan de forskjellene som finnes i
voldsutevelse mellom mennesker med alvorlige
psykiske lidelser og andre grupper forklares og

Swanson mfl, 2006
Large mfl, 2009
Coid, Hickey, Kahtan, T. Zhang, & Yang, 2007
Maden mfl, 2006

LN
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loses ved hjelp av nevrobiologi og medikamentell

behandling? Konklusjonen etter gjennomgang av

17 studier av nevrobiologiske aspekter ved aggresll

siv atferd blant mennesker med alvorlige psykiske

lidelser er at funnene er inkonsistente og til dels
motstridende.!” Heller ikke en gjennomgang av
undersekelser av medikamentell behandling gir
grunnlag for optimistiske konklusjoner.!! Det er
bare svak evidens for at medikamentell behandling
er indirekte effektiv i behandlingen av voldsatferd
hvis for eksempel medisineringen virker inn pa det
emosjonelle ubehaget knyttet til vrangforestillinll
ger. En del av de negative resultatene fra studier
som fokuserer pa aspekter ved den psykiske lidell
sen per se som forklaringer pa voldsutevelse, kan
skyldes at andre viktige forklaringsvariabler er utell
latt fra modellen. Hiday gjennomgang av epidemioll
logiske studier av voldsutevelse blant psykiatriske
pasienter gir stotte til denne hypotesen.!? Hun fant
at dersom sentrale risikofaktorer som rusmisbruk,
psykopati, voldsutsatthet og risikofremmende
omgivelser inkluderes i analysene, reduseres
betydningen av den psykiske lidelsen betraktelig.

Oppsummert kan vi pa bakgrunn av forskninll
gen presentert i dette avsnittet si folgende:

— Det er et fatall mennesker med alvorlige psyll
kiske lidelser som begéar alvorlige voldshandl
linger etter utskriving, det gjelder bade alll
mennpsykiatriske og sikkerhetspsykiatriske
pasienter

— Voldsrisiko er en dynamisk sterrelse som
endrer seg over tid og mellom situasjoner

— Vold utfert utenfor institusjon av pasienter med
alvorlig psykisk lidelse rammer forst og fremst
pasientens nare nettverk

— Rusmisbruk gker faren for voldsutevelse, men
ingen enkeltvariabel kan i seg selv forklare
voldsutevelse blant mennesker med alvorlige
psykiske lidelser

9.2 Vurdering av risiko for voldelig
atferd

9.2.1 Utvikling av forskning om vurdering av

risiko for voldelig atferd

Siden institusjonspsykiatriens fremvekst har risill
kovurdering i forhold til vold vaert en integrert del
av Kklinisk virksomhet. Forskning i forhold til
denne delen av klinisk virksomhet startet imidler(l
tid forst pa 70-tallet i USA og er senere blitt kalt

10. Naudts & Hodgins, 2006
11. Goedhard mfl, 2006
12. Hiday, 2006
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«forstegenerasjonsforskning». Forskningen gikk i
all hovedsak ut pd & male holdbarheten til de
beslutninger som ble tatt om pasientenes «farligll
het». I praksis innebar dette at en gjorde oppfelll
gingsstudier av pasientutvalg som var vurdert som
for farlige for utskriving, men som likevel hadde
blitt utskrevet gjennom rettslige kjennelser. Resulll
tatene var nedsliende med omfattende innslag av
falske positiver.! I sin gjennomgang av forskningsl[]
resultatene konkluderte Monahan med at psykiall
tere og psykologer bare hadde truffet med 1 av 3
prediksjoner selv nar det gjaldt pasienter som
hadde begétt gjentatte og alvorlige voldshandlin[l
ger for prediksjonene ble gjort.* I hovedkritikken
av «farstegenerasjonsprediksjon» av farlighet ble
det lagt vekt pa: 1) utilstrekkelig og vilkarlig bruk
av prediktorvariabler og 2) uklar definisjon og opell
rasjonalisering av Kriterievariabelen vold. Forsl
kningsstudiene fra denne perioden ble kritisert for
(1) urepresentative utvalg og (2) at de ikke innl
fridde grunnleggende krav til design og organise-
ring. Det foreligger ingen empirisk prediksjonsl]
forskning fra Norge i denne perioden.

«Andregenerasjonsforskningen» var preget av
seking etter mer presise méalemetoder bade nar
det gjelder bade prediktorvariabler og Kkriterievarill
abler. Dette medferte et skifte fra et enten-eller til
en gradert vurdering av risiko. Kvaliteten péa forsl
kningsprosjektene ble betraktelig bedre, og det at
resultatene viste bedre prediktiv validitet i gjentall
kelsesvurderingene, ga grunnlag for ekt optill
misme. Bedrede resultater skyldtes dels utviklin[l
gen av nye risikovurderingsredskaper og dels
bedre malinger av voldsgjentakelse bade i institull
sjon og etter utskriving.!® Denne «forskningsgenell
rasjonen» varte frem til midten av 1990-tallet. Mot
slutten av denne perioden ble begrepet «prediction
of dangerousness» (farlighetsprediksjon) erstattet
av «risk assessment» (risikovurdering/risikoutl]
redning). En mindre intra-institusjonell studie fra
en fylkeskommunal sikkerhetspost utgjer det
eneste internasjonalt publiserte bidraget fra Norge
i denne perioden nér det gjelder prospektive stull
dier.!® I dette arbeidet ble det brukt instrumenter
og design som pa mange mater fanget opp elemenll
ter av det som etter hvert ogsa skulle sta sentralt i
den navaerende utgaven av «tredjegenerasjonsforsl
kningen».

Hovedskillet gar pa et tydeligere fokus pa risill
kohandtering som en sentral del av et mest mulig

13. For forklaring av begrepet «falske positive» se boks 9.2
14. Monahan, 1981

15. Bjerkly, 1995; Otto, 1992

16. Bjorkly, 1994


http:utskriving.15
http:gjort.14
http:positiver.13
http:hypotesen.12
http:konklusjoner.11
http:motstridende.10
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fullstendig risikobilde.!” De viktigste utredningsl

omradene blir derfor:

— Hvilke Kkliniske faktorer, samhandlingsfaktorer
mellom personer, og kontekstuelle faktorer er
forbundet med okt risiko for vold hos den
enkelte (jf. punkt 9.2.3)?

— Hvilke héndteringsstrategier kan redusere
denne risikoen, og hvordan kan en sikre at de
relevante risikohandteringsstrategiene blir
iverksatt og opprettholdt rundt den enkelte (jf.
punkt 9.3)?

9.2.2 Strukturert klinisk
voldsrisikovurdering - hvor treffsikker
er den?

Det er vanlig & skille mellom tre hovedformer for
voldsrisikovurdering: 1) ustrukturert klinisk vur(l
dering, 2) aktuarisk vurdering og 3) strukturert
Kklinisk vurdering. Ustrukturert klinisk vurdering
forutsetter ingen Kkliniske maélinger, bare en
skjennsmessig vurdering av risiko. Aktuarisk vur(l
dering ligger i den andre enden av spekteret, for et
aktuarisk redskap avgrenser hvilke risikofaktorer
som skal utredes, og har ferdiglagede beslutningsl
regler nar det gjelder risiko. Denne tilnaermingen
har blitt kritisert for a overse individuelle variasjoll
ner og for ikke & inkludere risikohindtering som
en del av utredningen. Den strukturerte kliniske
vurderingen avgrenser hvilke risikofaktorer som
skal vurderes, men anbefaler at ogsd andre individ(l
spesifikke faktorer trekkes inn. Beslutningen om
risiko tas pa grunnlag av en helhetsvurdering som
bygger pa en kombinasjon av risikomaélinger og klill
nisk skjenn. I Norge har denne tilnaermingen sterll
kest posisjon i de kliniske miljeene. Vi vil derfor gi
en kort introduksjon til denne hovedstrategien for
voldsrisikovurdering for vi gar over til & beskrive
noen viktige risikofaktorer og deres empiriske
grunnlag.

En strukturet klininsk voldsrisikovurdering tar
utgangspunkt i klinisk erfaring og evidensbaserte
historiske og dynamiske risikofaktorer. P4 grunnll
lag av vurdering av relevante risikofaktorer dannes
det et bilde av risiko, og ut fra beskrivelsen av
risiko-scenarier formuleres plan for handtering av
risiko og for hvilken prioritet tiltak ber ha. Et viktig
premiss for slike vurderinger er at det er stor indill
viduell variasjon i risikobilder og risikofaktorer, og
at handteringstiltak méa skreddersys ut fra dette.

Voldsrisikoredskapet HCR-20 har etablert seg
som det Kklart ledende instrumentet i forhold til
analyser av voldsrisiko hos mennesker med psyll

17. Steadman mfl, 1994
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kiske lidelser.'® HCR-20, som ogsa foreligger i
norsk oversettelse, er delt inn i tre seksjoner, hvor
de to forste dekker risikovurdering («Historiske»
og «Kliniske» risikofaktorer) og den siste dekker
risikohandtering («Risikohandtering»).!® En metal
analyse av 113 studier viste at HCR-20 har stor
treffsikkerhet.?® Selv med stor treffsikkerhet er
det viktig 4 huske pa at det vil veere en relativt stor
andel som vil bli vurdert til & ha hey risiko for vold
uten at de nedvendigvis utferer vold siden.?!
Denne andelen vil bli sterre i pasientgrupper med
lavere risiko for vold eller for prediksjon av sjelden
forekommende hendelser, for eksempel drap, jf.
boks 9.2.

Ogsa reliabilitetsstudier har vist et stabilt hoyt
«mellombedemmer-reliabilitetsnivi»*> med ICCI
verdier mellom 0,81 og 0,952 En Kklinisk sett
«blind» anvendelse av HCR-20 som et aktuarisk
redskap og ikke som en strukturert stotte i den klill
niske utredningsprosessen frarades pa det sterll
keste av dem som utviklet redskapet. Det er i like
hoy grad grunn til & advare mot utelukkende &
basere vurderingen pa et klinisk skjenn som ikke
er evidensbasert. Underseokelser av klinikeres
skjennsmessige valg og vektlegging av risikofaktoll
rer stotter denne advarselen.?* Webster og medarl[]
beidere argumenterer sterkt for betydningen av
kliniske/dynamiske risikofaktorer og at disse ikke
mé komme i skyggen av historiske faktorer eller
andre bakgrunnsfaktorer.?® De fremholder at relel]
vansen til de to gruppene av risikofaktorer er
avhengig av hvor i utskrivingsprosessen pasienten
er. De dynamiske faktorene har sterkest prediktiv
verdi over uker og maneder og pa enkeltindividll
niva, mens aktuariske variabler passer bedre inn i
et langtidsperspektiv og som hjelp til & identifisere
grupper av risikopasienter.

9.2.3 Dynamiske risikofaktorer og dynamisk
risikotilstand

Risikofaktorer for voldsatferd kan inndeles i fire
hovedgrupper:

— Disposisjonelle faktorer

— Historiske faktorer/bakgrunnsfaktorer

18. Webster, Douglas, Eaves, & Hart, 1997

19. Rasmussen, Jakobsen, & Urheim, 2002

20. God prediktiv validitet for antisosial atferd med AUC varier(]
ende mellom 0,67 til 0,79 (Guy, 2008)

21. Cooke & Michie, 2009; Hart, Michie, & Cooke, 2007

22. Mellombedemmer-reliabilitet, pd engelsk kalt interrater
reliability, betyr hvor like konklusjoner man kommer frem
til nér forskjellige personer bruker instrumentet.

23. For eksempel Belfrage, 1998; Douglas & Weir, 2003

24. Elbogen, 2002; Seifert, Jahn, Bolten, & Wirtz, 2002

25. Webster, Hucker, & Bloom, 2002


http:bakgrunnsfaktorer.25
http:advarselen.24
http:siden.21
http:treffsikkerhet.20
http:Risikoh�ndtering�).19
http:lidelser.18
http:risikobilde.17
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Boks 9.2 Eksempel pa treffsikkerhet av risikovurdering

Ved enhver prediksjon har en felgende fire muligheter:

— rett forutsigelse om fremtidig vold (sann positiv vurdering, SP)

— feil forutsigelse om vold (falsk positiv vurdering, FP)

— rett forutsigelse om ikke fremtidig vold (sann negativ vurdering, SN)
— feil forutsigelse om ikke fremtidig vold (falsk negativ vurdering, FN)

Hvor gyldig en risikovurdering er, uttrykkes ved vurderingens sensitivitet og spesifisitet:

— sensitivitet sier hvor neyaktig malemetoden er med hensyn til & finne dem som blir voldelige, de
sanne positive

— spesifisitet sier hvor neyaktig malemetoden er med hensyn til 4 finne dem som ikke blir voldelige,
de sanne negative.

Her er et eksempel med folgende forutsetninger:

— av de som vurderes, er det 20 % som senere begéar vold

— sensitivitet pa 90 %

— spesifisitet pa 60 %

— disse forutsetningene betyr at man vurderer at halvparten av de vurderte kommer til 4 bega vold
senere

— forutsetningene gir en AUC pa 0,75

Disse forutsetningene vil gi felgende fordeling:

Begikk de senere vold? Totalt

Nei Ja
Ble de vurdert til at de kom tild Nei 48 (SN) 2 (FN) 50
begé vold? Ja 32 (FP) 18 (SP) 50
Totalt 80 20 100

Andelen av personer som vurderes til at de vil bega vold uten at de senere gjor det (FP), vil variere
sterkt avhengig av hvor stor andel som faktisk begar hendelsen man prever a forutse. Hvis man skal
predikere en sjelden forekommende hendelse som for eksempel drap, vil andel FP vare mye heyere.
Hvis for eksempel 1 % av gjerningspersonene begar drap senere, og man ellers bruker de samme for[l
utsetninger om sensitivitet og spesifisitet som over, far man felgende fordeling:

Begikk de senere drap? Totalt

Nei Ja
Ble de vurdert til at de kom til&  Nei 594 (SN) 1 (FN) 595
bega drap? Ja 396 (FP) 9 (SP) 405
Totalt 990 10 1000

— Kontekstfaktorer/situasjonsanalyser siste hovedgruppene. Presentasjonen nedenfor gir

— Kliniske faktorer

Som papekt innledningsvis (jf. punkt 9.1.1) har vii
dette kapittelet valgt & avgrense presentasjonen til
et utvalg dynamiske risikofaktorer knyttet til de to

en kort introduksjon til kunnskapsstatus nar det
gjelder samspillfaktorer og psykotiske symptomer,
med en spesifisering av relevante risikoindikatorer
eller risikomarkerer som ber inngd i en kunnl
skapsbasert risikovurdering.
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9.2.3.1

Voldsuteving forutsetter at minst to personer er
involvert. Selv historiske faktorers og bakgrunns(l
faktorers betydning avgjeres av hvorvidt de virker
inn pa den aktuelle voldshandlingen. Det 4 ha veert
utsatt for fysiske overgrep i oppveksten eker sannll
synligheten for at offeret skal bli voldsutever
senere i livet, men bare i den grad disse historiske
overgrepene er ubearbeidet. For & kunne fastsla at
det er en slik risiko, m4 vi identifisere gjentatte for[l
varsler og situasjoner som eker risikoen for vold
hos det aktuelle individet. Dette vil ha stor betyd[
ning for treffsikkerhet i vurdering, i god behandl
ling og i forebygging av ny vold fra den aktuelle
personen.

Samspillfaktorer

9.2.3.1.1 Risikoindikatorer: sarbarhet og forvarsler

Sarbarhet som risikoindikator bygger pa en stressll
sarbarhetsmodell. I denne modellen defineres sar(l
barhet slik: situasjoner eller ssmmenhenger som
oker sannsynligheten for at et individ skal vise
aggressiv atferd. Det er utviklet et systematisk
kartleggingsskjema i Norge med fokus pa kartlegll
ging av sarbarhet som risikoindikator, «Skjema for
vurdering av aggressiv og farlig atferd hos psykoll
tiske mennesker» (VAFA).% Skjemaet spesifiserer
syv ulike typer av situasjoner som kan fore til farlig
atferd (for eksempel ulike former for fysisk konll
takt, grensesetting, omstillingssituasjoner), samt
en apen kategori for spesifikasjon av en eller flere
bestemte situasjoner som kan fore til farlig atferd
for akkurat denne konkrete pasienten. Gjennom
denne kartleggingen klargjeres den enkelte pasill
entens sarbarhet, noe som igjen danner grunnlag
for individuelt tilpasset risikohdndtering, dvs. spell
sifikke strategier for risikoavdekking eller for konll
troll over risikosituasjoner. Risikohandtering
bestér av tre hovedelementer: 1) pasientens selvll
kontroll, 2) naerpersoners bidrag og 3) profesjonell
oppfelging. Hensikten er & gi et bilde av mulige for(l
varsler og relevante intervensjoner for derigjenll
nom & forebygge at sarbarhet omsettes til voldsat(l
ferd.

Kartlegging av forvarsler til aggressiv atferd er
en sentral del av en dynamisk risikovurdering, og
kan gi viktig informasjon om pasientens innsikt i
egen aggresjonsdynamikk, indikasjoner pé pasienl
tens grad av opplevd egenkontroll i innledningen
til aggressive episoder og, ikke minst, et grunnlag
for utarbeiding av behandlingstiltak. Forvarsler til
aggressiv atferd kan vaere av ulike typer. I Norge er

26. Bjorkly, 1994
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det utarbeidet to kartleggingsskjemaer for forvarfll
sel til vold. Breset Violence Checklist (BVC) er et
skjema som forst og fremst er innrettet pa a dekke

et kort tidsperspektiv og gi mulighet til & utvikle
umiddelbare forebyggende tiltak.?” Skjema for
oversikt over forvarsler til aggressiv atferd (SOFA)

er utviklet for & kunne hjelpe personell, og over tid

pasientene selv, til & identifisere forvarsler som kan
gi grunnlag for tidlig intervensjon via selvregulell
rende tiltak.?

En helt ny studie viser at psykose utgjor en midl
dels risikofaktor for 4 uteve vold mot andre,? og at
kombinasjonen psykose og rus eker risikoen for
voldsutevelse mer enn psykose uten rus.*’ Risik0
osterrelsen avhenger av hvilken gruppe en samll
menligner med; psykose sammenlignet med perll
sonlighetsforstyrrelse gir en negativ effektstorll
relse, altsé lavere risiko, mens psykose innebaerer
sterre risiko enn internaliserende psykiske lidelll
ser (angst og tvang) og mennesker uten psykiske
lidelser. Et annet viktig funn viste at det ikke er
diagnoser innen psykosespekteret som i seg selv
medforer risiko, men snarere hvilke symptomer en
har, og hvor sterkt de virker inn pa den aktuelle
personen.

Vrangforestillinger generelt og forfolgelsesvrang]
forestillinger spesielt ser ut til & eke voldsrisikoen
hos enkelte pasienter. Forfelgelsesvrangforestillinll
ger er ikke i seg selv en tilstrekkelig forutsetning
for voldsatferd. Er det imidlertid knyttet emosjoll
nelt ubehag til vrangforestillingene, eker sannsynll
ligheten for at man skal handle i samsvar med
vrangforestillingene, noe som igjen ser ut til & oke
voldsrisikoen. Link og Stueve har vist hvordan for(l
folgelsesvrangforestillinger med to komponenter
oker voldsrisiko: 1) overbevisning om 4 vaere i livs[]
fare eller & std overfor en alvorlig fysisk trussel, 2)
«den forfulgte» er overbevist om at de som stér bak
trusselen, ogsa har tatt kontroll over tankene og
folelsene hans/hennes (TCO, Perceived Threat
and Control Override).?!

Horselshallusinasjoner er ikke voldsfremmende
per se, men stemmer som palegger en & gjore
voldshandlinger, kan eke voldsrisikoen hos noen
personer. Ogsd her ser opplevelsen av et sterkt
emosjonelt ubehag knyttet til de voldsbefalende
stemmene ut til 4 veere en forutsetning for & handle
i samsvar med det stemmene palegger en. Gjenl
nomgaende kan man si at symptomets kvalitet,

27. Almvik, Woods, & K. Rasmussen, 2000
28. Bjerkly, 2004

29.O0R=1,49-1,68

30. Douglas, Guy, & Hart, 2009

31. Link & Stueve, 1994
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styrke og det ubehag det avstedkommer, er den vikll
tigste voldskatalysatoren og risikoindikatoren.

9.2.3.1.2 Risikoindikatorer

Hva sier forskningen om mulige voldsrisikoindikall
torer knyttet til psykotiske symptomer? I Storbrill
tannia er det gjort en systematisk gjennomgang av
offentlige heringer etter drap utfert av mennesker
med alvorlig psykisk lidelse.?? Gjennomgangen

viste at 11 av de 40 drapene (28 %), var «predictall
ble», det vil si mulige a forutse ved hjelp av obser(l
verbare risikofaktorer. Tjueseks av drapene (65 %)

ble kategorisert som mulig & forhindre («preventall
ble»), idet det var registrert en observerbar forver(l
ring som kunne ha utlest iverksettelse av voldsl
forebyggende tiltak rundt pasienten. I en systemall
tisk gjennomgang av drap i England og Wales i

perioden 1996 — 1999 ble 1594 drapsdemte Kkartll
lagt.?® Bare 85 av disse var schizofrene, det vil si at
bare 5% av de drapsdemte var schizofrene. Over
halvparten (56 %) av disse hadde vist markant end-
ring knyttet til vrangforestillingenes kvalitet/type,

intensitet, overbevisning, og hadde opplevd emoll
sjonelt ubehag knyttet til vrangforestillingene i
tiden for drapshandlingen.

Oppsummert kan vi si at felgende forhold ved
vrangforestillinger kan indikere ekt voldsrisiko:
pasienter som mener at de kan «bevise» vrangforell
stillingene sine, pasienter som segker aktivt
bevis/stadfestelse for vrangforestillingenes riktigll
het, og pasienter som blir redde/sinte av vrangfoll
restillingene sine. Nar det gjelder horselshallusinall
sjoner, kan felgende fem forhold bidra til & eke
voldsrisikoen: hallusinasjonene oppleves & ha heyt
lydniva, stor opplevd invaderingskraft, bestar av
kjente stemmer, er omnipotente og autoritere, og
er ute av kontroll (mestringssvikt).

9.2.3.2 Kartlegging av et dynamisk risikobilde

Kartleggingen av et dynamisk risikobilde bestar av
to hoveddeler: 1) sidrbarhetsammenhenger og 2)
forvarsel. Sarbarhetssammenhenger kan for
eksempel vare ulike situasjoner hvor risikoen
oker for at en person skal uteve vold. Forvarsler
kan for eksempel vaere motoriske forvarsler som
royking, fysisk kontaktsegking, endret ganglag, &
sitte urerlig eller & vandre. Eksempler pa dynall
miske risikotilstandstyper er negativ affekt, impull
sivitet, antisosiale holdninger, rus, samspillfaktoll
rer, psykotiske symptomer og innsiktssvikt.

32. Munro & Rumgay, 2000
33. Meehan mfl, 2006
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Oppsummert kan vi pd bakgrunn av forskninll
gen presentert i dette avsnittet si folgende:

— Kunnskapsbasert praksis ber ta utgangspunkt i
strukturert klinisk risikovurdering og omfatte
skreddersydde héndteringstiltak tilpasset den
enkelte pasient.

- Kartlegging av forvarsel til aggressiv atferd er
en sentral del av en dynamisk risikovurdering,
og det finnes godt utprevde norske instrumenl
ter for & gjore slik kartlegging pa en strukturert
og etterprevbar maéte.

— Forskningen har avdekket at det er spesifikke
egenskaper ved vrangforestillinger og hallusill
nasjoner, ikke deres tilstedeveerelse per se,
som gker voldsrisikoen.

— Ulikheter i psykotisk symptomtype og tilknytll
tet emosjonelt ubehag ser ut til 4 vaere den vikl
tigste forklaringen pa individuelle svingninger i
risikoniva.

9.3 Behandling og intervensjon
i forhold til dynamiske
risikofaktorer

Behandling og intervensjon i forhold til personer
med risiko for utevelse av vold innebarer vurdell
ring av mange momenter (boks 9.3). En grundig
kartlegging av individuelle forvarsler som pasienll
ten viser for aggressiv atferd, er av stor betydning
for risikohandtering generelt og spesielt i forhold
til spesifikke voldsforebyggende strategier. Noen
pasienter isolerer seg, andre blir overaktive, noen
blir kroppslig anspent, andre stirrer truende, osv.
Kjennskap til og et bevisst forhold til slike forvarsll
ler vil kunne hjelpe bade pasient og omgivelser til
a kunne iverksette aggresjonsforebyggende tiltak.
Et slikt fokus pa individuelle forlepsprofiler er
blant annet Kkjent fra prediksjon av schizofrenifor(l
lop.®* En risikoutredning ber omfatte analyser av
tidlige og «voldsnaere» forvarsler med henblikk pa
4 utvikle optimale risikohandteringsstrategier.*®
Nert knyttet til dette ber det gjores en kartlegging
av de situasjons- og samhandlingsdeterminantene
som er karakteristiske i den enkelte pasients volds(l
historie. Disse determinantene spenner over et
vidt spekter av subjektive tegn pa sarbarhet som
har veert fremtredende i pasientens tidligere voldsl
handlinger: overfelsomhet for andres fysiske neer(l
het, fremvekst av visse vrangforestillinger, rusing,
osv. Dvoskin og Steadman argumenterer sterkt for
.....»case managers as risk managers».>® Hovedpoll

34. For eksempel Strauss & Carpenter, 1974
35. For eksempel Fluttert, Van Meijel, Bjorkly, & Grypdonck
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Boks 9.3 Momenter i arbeidet med risikopasienter (etter Webster mfl. 1997)

Trinn 1: Beskriv sannsynlig scenario

Trinn 2: Handteringsstrategi

Trinn 3: Prioritering

Type vold

— Hvilken type vold kan denne
pasienten tenkes 4 bega?

— Hva vil veere sannsynlig motill
vasjon?

— Hvem vil veere sannsynlig
offer?

Alvorlighet

— Hvilken fysisk eller psykisk
skade kan ofrene bli pafert?

— Er det fare for at voldshandll
lingene kan eskalere til 4 bli
sveert alvorlige eller livstrull
ende?

Nearhet i tid

— Hvor raskt kan det tenkes at
voldshandlingene vil skje?

— Er det varselsignal som kan

indikere at voldsrisikoen gker
eller er naert forestaende?

Hyppighet/varighet/
sannsynlighet

— Hvor ofte kan volden forell
komme: en gang, flere ganger,
hyppig?

— Er voldsrisikoen kronisk eller
akutt, dvs. tidsbegrenset?

— Hvor sannsynlig er det at
denne personen kan uteve
denne typen vold?

Overvaking av risikofaktorer
— Hva er den beste maten &
folge med pé om voldsrisikoen
oker?

— Hvilke hendelser eller forhold
bor fore til revurdering av per(l
sonens voldsrisiko?

Behandling

— Hvilke behandlings- eller
rehabiliteringsplaner kan bli
satt i verk for 4 handtere voldsl
risikoen?

— Hvilke sarbarhetsomrader
ber prioriteres for tiltak?

Handteringstiltak

— Hvilke veilednings- eller tilll
synsstrategier bor settes i verk
for & handtere risikoen?

— Hvilke begrensninger pa aktill
viteter, bevegelser, kontakt
eller kommunikasjon kan tenll
kes.

Planlegging for
offersikkerhet

— Hvordan kan offerets fysiske
sikkerhet eller selvbeskytll
tende evne okes?

Overvaking av risikofaktorer
— Hva er den beste méten a
folge med p& om voldsrisikoen
oker?

— Hvilke hendelser eller forhold
bor fore til revurdering av per(l
sonens voldsrisiko?

Innsatsniva

— Hvilket tiltaksniva er nedvenl
dig for & hindre personenia
uteve vold?

— I hvilken grad er denne vurdell
ringen begrenset sett i lys av
uklar, utilgjengelig eller manl(l
glende informasjon?

Behov for umiddelbare tiltak
—Representerer personen noen
umiddelbar risiko?

— Hvilke forebyggende skritt er
tatt eller ber bli tatt umiddell
bart?

Rutiner for ny vurdering
— Nér ber neste vurdering finne
sted?

engene deres er oppsummert i dette sitatet:» Case
managers help clients to gain insight into the kinds
of situations that have led to violence in the past
and to develop strategies for avoiding such situall
tions and ways of resolving them if they cannot be
avoided».>” Kalisiki og mange andre fremhever
betydningen av god kommunikasjon mellom de

36. Dvoskin & Steadman, 1994, s. 680
37. Dvoskin & Steadman, 1994, s. 680

ulike fagnivaene i forbindelse med at en pasient for
eksempel flytter fra en sikkerhetspost til et koml
munebasert tilbud.?® En studie av pasienter utskrell
vet fra engelske psykiatriske sikkerhetsavdelinger
med oppfelgingsperioder som varierte mellom 5
og 9 ar, viste en klar sammenheng mellom manl(
glende strukturert risikohindteringsstrategi og
voldsgjentakelse.®

38. Kaliski, 1997
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9.3.1

Risikoprinsippet, forst beskrevet av Andrews mfl.,
tilsier at det mé vaere samsvar mellom individuell
risiko og individuell oppfelgingsgrad eller oppfell
gingstetthet.* Dette er et grunnleggende prinsipp
for risikohdndtering og har vist seg viktig for &
sikre effekt av intervensjoner i forhold til risiko.*!
Virksom behandling er i tillegg avhengig av at tiltall
kene som iverksettes, tilpasses den enkeltes forutll
setninger slik disse kan avleses i vedkommendes
behandlingsrespons  (responsivitetsprinsippet).
Risikoprinsippet tilsier med andre ord at hey risiko
skal ledsages av tiltak basert pa tett oppfelging. I
praktisk risikohdndtering ivaretas risikoprinsippet
av 1) risikobildet og 2) intervensjonsplan. Risikoll
bildet kartlegges pé individniva og pé situasjonsl
niva. Kartleggingen skal resultere i at det iverkset[l
tes intervensjoner pa individniva og pa situasjonsll
niva for a forebygge voldsutevelse i de situasjoner
man har kartlagt som risikosituasjoner for det
enkelte individ. Risikobildet og intervensjonsplall
nen er gjensidig avhengige av hverandre for 4 ha
praktisk og faglig verdi. Det har med andre ord
liten hensikt 4 gjore en risikoanalyse for alvorlig
vold med mindre man som resultat av denne analyll
sen utarbeider en intervensjonsplan for & forhindre
at volden skal skje. En intervensjonsplan for & forell
bygge alvorlig vold har pa samme maéte liten henll
sikt dersom den ikke er forankret i en risikoanall
lyse.

Risikoprinsippet

9.3.2 Relevant forskning pa
Kompetansesenter, Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus, Kompetansesenter for
sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri, har fire
forskningsprosjekter med fokus pé voldsrisikovur(l
dering og voldsrisikohandtering/-behandling:** 1)
forlepstudie etter utskriving fra sikkerhetsavdell
ling, 2) SAFE pilotprosjekt, forlopstudie av pasienll
ter utskrevet fra Sikkerhetsavdelinger i Norge
med fastlagte evaluerings- og handteringsrutiner,
3) ERM, Early Recognition Method pilotprosjekt
og 4) utvikling og validering av V-RISK-10.

39. Davison, Jamieson, & Taylor, 1999

40. Andrews, Bonta, & Hoge, 1990

41. Andrews & Bonta, 2010

42. Det er her kun presentert forskningsprosjekter ved Kompell
tansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri, for
Helse Ser-@st. Det er ogsa relevante forskningsprosjekter
innen tilsvarende temaer ved Kompetansesentrene for sikll
kerhets-, fengsels- og rettspsykiatri for Helse Midt- og
Nord-Norge og Helse Vest.

Kapittel 9

9.3.2.1 Forlgpstudie etter utskriving fra

sikkerhetsavdeling

Forlepstudien er et samarbeidsprosjekt mellom
Regional sikkerhetsavdeling og Kompetansesenl(l
ter for sikkerhets-, fengsels- og rettpsykiatri, Oslo
universitetssykehus. Studien vektlegger seerlig
pasientenes forhold til vold, kriminalitet og rus fer,
under og etter oppholdet i sikkerhetsavdelingen.
Hva kjennetegner pasienter som fir en positiv
utvikling under oppholdet og senere? Hvilke faktoll
rer virker hindrende for en positiv utvikling under
oppholdet og senere? Formalet med studien er a
fremskaffe utsikter til rehabilitering pa rett niva.
Det vil ogsa vaere verdifullt 4 kunne sammenligne
resultater fra studien med tilsvarende studier fra
andre land, blant annet med hensyn til samspillet
mellom psyKkiatri, kriminalomsorg og rusomsorg. I
denne studien inngar 125 pasienter som var innlagt
ved en regional sikkerhetspsykiatrisk avdeling.
Resultatene fra denne studien viser at & bli utsatt
for fysisk og/eller seksuelt misbruk som barn var
assosiert med & ha en far som hadde en psykisk
lidelse.* A ha en oppvekst med vold var assosiert
med 4 ha tidligere domfellelse.** A begé drap var
assosiert med & ha personlighetsforstyrrelse® og &
tidligere ha veert innlagt ved psykiatrisk institull
sjon.*6

I del IT av studien inngar 38 pasienter 4 ar etter
utskriving. Forelopige (bivariate) funn fra denne
delen av studien viser: 1) de med stoffproblem
hadde mest gjentakelser av senere vold, 2) det var
i mindre grad stoffproblem hos de pasientene som
hadde en drapsdom, og 3) det var flere uten fast
bopel hos pasienter med drapsdom.

9.3.2.2 SAFE pilotprosjekt, forlepstudie av
pasienter utskrevet fra
sikkerhetsavdelinger i Norge med fastlagte
evaluerings- og handteringsrutiner

Studien har to formal: 1) 4 gjore individuelle risikoll
vurderinger for & utforme og iverksette individuelt
tilpassede risikohandteringsstrategier med henl
blikk pa a redusere risiko for residiv hos pasienter
med voldsproblemer og 2) Langtidsoppfelging
med opprettholdelse av risikohdndteringsstratell
gier pa tvers av helsetjenestenivaer for a lette overll
foring av pasienter og bidra til overforing av klinisk
kunnskap og praksis fra sikkerhetspsykiatrien til

43. Multivariat logistisk regresjon, OR=19,4,95% CI=3,4 - 111
44.0R=2,6,95%CI=1,01-6,8

45.0R=19,0,95% CI=1,9-187,0
46.0R=9,9,95%CI=2,5-39,4
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allmennpsykiatrien og ferstelinjetjenesten. Vold
utfert etter utskriving fra sykehus av mennesker
med alvorlige psykiske lidelser er et alvorlig samll
funnsproblem. Med utgangspunkt i utpreving av
nye sikkerhetspsykiatriske analyse- og intervenl
sjonsstrategier har dette pilotprosjektet relevans i
forhold til fire forskningsomrader og design: 1.
Helsetjenesteforskning: A bidra til at pasientforflytQ
ting fra ett helsetjenesteniva til et annet skjer pa en
mest mulig trygg og vekstfremmende mate. 2. Forll
lopstudie: Pasientene blir fulgt opp med kontinuer(l
lige malinger opptil to ar etter at forste utredning
er gjort. Malingene vil dekke eventuelle endringer
i risikobildet, hvorvidt risikohindteringsstrategill
ene er ivaretatt og gjentakelsesmal. 3. Risikovurdell
ringsstudie: Startpunktet i prosjektet er en grunll
dig risikoutredning av hver enkelt pasient. A kartll
legge pasientens sarbarhetsomrader, det vil si
situasjoner eller sammenhenger som eker sannll
synligheten for at et individ skal vise aggressiv
atferd. 4. Risikohéndteringsstudie: Det utredes og
iverksettes generelle og spesifikke (kriterieutl
loste) risikohdndteringsstrategier: 1 all hovedsak
dreier dette seg om to omrader: 1) generelle forell
byggende strategier (tilrettelegging av arbeid, fril
tidsaktiviteter, tilsynsordning, bruk av progrell
sjonsstiger, osv.) og 2) spesifikke risikohdndtell
ringsstrategier.” Det utvikles individuelle
kriterieutloste intervensjoner der en har forhandsl
definerte forebyggende tiltak som utleses nér gitte
risikotegn og forvarsler om naert forestaende voldll
satferd blir identifisert (for et eksempel, se boks
9.4). Denne studien gir pasientene og behandlerne

Boks 9.4 Eksempel pa kriterieutlgst
risikohandteringsstrategi:

Risikofaktor: Voldelige, befalende stemmer.
A here voldelige, befalende stemmer kan
veere en risiko for voldelig atferd hos noen
pasienter.

Forvarsel: Et tidlig forvarsel kan veare at
pasienten stirrer tomt ut i lufta eller holder
hendene over erene.

Kriterieutlgst intervensjon: Den kriterieutl]
loste intervensjonen er et individuelt tilpasset
og hvis mulig forhindsavtalt tiltak som kan
forhindre vold (for eksempel en beroligende
samtale, avledning via fysisk aktivitet eller
musikk, osv.).
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mulighet til & utvikle sterre kunnskap om aggrell
sjonskontroll gjennom 4 fa et mer bevisst forhold
til sarbarhet og tidlige forvarsler pé vold, og a utvill
kle og iverksette voldsforebyggende tiltak.

Kunnskapen og praksisen om risikohandtell
ringsstrategier overfores fra sikkerhetsavdelingen
til eksempelvis allmennpsykiatrien og forstelinjell
tjenesten. P4 tvers av helsetjenestenivaer blir man
da kjent med hvilke forvarsler pasienten har, og
intervensjoner som kan hindre voldsgjentakelse
hos pasienten. Dette vil kunne redusere antall
degn i sikkerhetsavdeling og gjere overgangen letll
tere til et liv pa lavere behandlingsnivé, eller utenll
for institusjon. Individuelle og forhandsavtalte risill
kohandteringsintervensjoner som virker positivt
dempende pé voldsrisiko, skal felge hver pasient til
et nytt niva i behandlingskjeden (for eksempel til et
DPS). Bade mottaksenheten og den enheten som
pasienten er overfert fra, kan dra nytte av at en
som en del av risikohandteringsstrategiene fastsetll
ter pasient- og kontekstrelaterte kriterier for nar
pasienten eventuelt skal tilbakefores til et heyere
sikkerhetsniva (for eksempel til sikkerhetsposten
som pasienten ble overfort fra). Dette kan vise seg
a utgjere et viktig bidrag til 4 finne behandlingsnill
vaet som er det riktige for pasienten.

Det er i forbindelse med SAFE-studien laget en
elektronisk database hvor all risikoutredning av
pasientene registreres. Automatiske varslinger om
at det skal gjores nye malinger, er innarbeidet.
Likesa vil klinikerne fa et grafisk markert risikoll
varsel hvis utredningen viser at pasienten har end-
ringer som innebarer forheyet risiko for vold. Nar
en pasient skarer over en gitt grenseverdi pa et
skjema, kommer det frem et redt utropstegn pa
skjermen. Det betyr at den ansvarlige klinikeren
méa vurdere om ytterligere utredning er nedvenll
dig, om en skal seke rad hos spesialist, eller om en
skal iverksette kriterieutlost intervensjon. Det er
ogsé designet en rapportgenerator, hvor de ulike
malingene blir hentet ut av databasen og fremstilt
grafisk og i tabeller. Det er ment at dette skal funll
gere som informasjonsgrunnlag i forhold til videre
beslutninger rundt pasienten, og at det vil veere et
nyttig dokument & bruke i samarbeid med miljell
personalet og for veiledning i forhold til vurdering
av pasientens voldsrisiko.

47. Disse strategiene kan spenne fra medisinendring til end-
ring av kommunikasjonsmater overfor pasienten. Pa lengre
sikt er det et overordnet mél at pasienten i sterst mulig grad
blir selvstendiggjort i forhold til & iverksette slike strategier
(be andre ikke komme for neert, be om samtale med persoll
nell, be om aktivisering for a fi avleding fra hallusinasjoner,
be om sovemedisin/angstdempende medisin, etc).
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9.3.2.3 Early Recognition Method (ERM)
pilotprosjekt

Early Recognition Method (ERM) er en systemall
tisk utviklet miljoterapeutisk behandling av menl
nesker med psykisk lidelse og voldsrisiko. ERM
identifiserer forvarsler for voldelig atferd hos menl
nesker med psykiske lidelser. Forskning pa ERM
har vist at man kan redusere bruken av isolasjon
og redusere aggresjonsnivaet ved bruk av ERM.*
I denne studien far pasienten forst en grundig innll
fering i metoden og hva den innebzerer. I lopet av
denne innferingen far man ogsa viktige opplysninll
ger fra pasienten, motivasjon, tilstand, innsikt og
sosialt nettverk. Det videre arbeidet med pasienten
gjennomferes basert pa et detaljert «beslutnings(l
tre» som brukes som et redskap for & sikre en
strukturert progresjon for kartlegging og utfor(l
ming av intervensjoner. Nar forvarsler skal identill
fiseres, er det pasientens egne ord man benytter,
slik at vedkommende kjenner seg selv igjen i forll
varslene og de endringer som er beskrevet. Pasienl(]
tens aktive medvirkning er sentral bade i utforll
ming av forvarslene og tiltakene, da det er pasienl]
tens tankemenster og handlingsrepertoar som er i
fokus. Mélet er at pasienten og/eller personalet
kan iverksette tiltak for tilbakefall sa tidlig i prosesl
sen at man unngér voldelig atferd. Dersom pasienl(]
ten samtykker, kan noen fra familien eller nettver(l
ket beskrive hva de har erfart av forvarsler hos
pasienten. P4 den maten vil man kunne fa familien
eller nettverket aktivt med i ERM-arbeidet. Miljoll
personalets observasjoner av pasientens forvarsler
blir ogsa beskrevet i denne fasen. Hvis pasienten
skulle motsette seg behandlingen, eller tilstanden
tilsier at pasienten ikke er i stand til 4 delta, jobber
miljeterapeutene med de forvarslene man har
identifisert, basert pa observasjoner og profesjoll
nelle vurderinger. Erfaringer fra Nederland og
Norge (Buskerud) har vist at pasienter som forst
ikke ensker & delta, blir aktivt med etter en perill
ode. Hvert forvarsel graderes i tre ulike nivaer
avhengig av stressniva. Det er pasientens egne ord
som skal brukes for 4 beskrive nivdene. Om pasill
enten ikke vil eller ikke er i stand til 4 delta, er det
miljeterapeutene som beskriver niviene som
observasjonene baseres pa: 1 = stabil fase, pasienl(l
ten sier han har det bra, og forvarslene er ikke
stressende for pasienten, 2 = moderat fase, pasienll
ten opplever det definerte forvarselet som moderat
til stede eller stressende, 3 = alvorlig fase, asient er
meget stresset og det definerte forvarselet er til
stede i sterk grad. Et eksempel: Pasienten kan ha

48. Fluttert, Van Meijel, Nijman, Bjerkly, & Grypdonck
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et rusproblem i tillegg til sin psykiske lidelse, og
rusmisbruket har erfaringsvis fort til vold. Da kan
stabil fase veere: «Jeg tenker noen ganger pa rus,
men det stresser meg ikke». Moderat fase kan
veere: «Jeg tenker mye pa rus, og det hadde veert
godt & ruse seg.» Alvorlig fase kan vaere: «Jeg har
et russug, tenker pa 4 ta inn stoffi avdelingen og er
svaert stresset.»

9.3.2.4 Utvikling og validering av
Voldsrisikosjekkliste -10 (V-RISK-10)

HCR-20 har vist gode egenskaper i sikkerhets- og
rettspsykiatrien, men er vurdert som altfor tidkrell
vende til rutinebruk innen allmenn- og akuttpsykill
atri. Formélet med denne studien var & imetell
komme et behov for langt mindre tidkrevende
sjekklister for disse delene av psykiatrien. Prosesl(l
sen har bestatt i & prove ut et mer fyldig sammenl
satt redskap som ved logistisk regresjon skulle
reduseres til cirka ti ledd. Denne prosessen er
beskrevet i en artikkel i 2006.° Listen ble utprevd
pa alle pasienter i ett ars sirkulasjon i en akuttpsyll
kiatrisk avdeling og sammenholdt med prediksjoll
nene ved utskriving med registrerte alvorlige trusll
ler og fysisk vold i det kommende aret for pasienter
som ble fulgt opp i poliklinisk ettervern. Resultall
tene var oppleftende, idet skjemaer med langt
under ti ledd viste prediktiv validitet av hey statisl
tisk signifikans pa gruppeniva. Neste fase av stull
dien (2006-07) var a utpreve en tipunkts sjekkliste
valgt ut fra forundersekelsen og etter drefting med
internasjonale miljoer. Sjekklisten er sveert enkel &
bruke, med gjennomsnittlig variasjon i tidsforbruk
fra 1-10 minutter. Listen har vist hey mellomdeml(
mer-reliabilitet JCC = 0,86). Prediktiv validitet for
trusler og fysisk vold under oppholdet i to akuttav(l
delinger i ett ar er funnet svert god.”® En etterfoll
gende undersgkelse viste at redskapet hadde
samme prediktive validitet under en ettars oppfell
ging av de samme pasientene etter utskriving.’!

9.4 Oppsummering

Hovedutfordringen ved risikovurderinger av volds[l
utevelse er altsa ikke & predikere en kontekstfri
beslutning om hvem eller hvilke pasienter som
kommer til 4 gjore voldshandlinger i lopet av et pa
forhidnd uspesifisert tidsrom. Drap er ogsi en

49. Hartvig, Alfarnes, Ostberg, Skjonberg, & Moger, 2006

50. AUC henholdsvis 0,79 og 0,87 ved ROC-analyse, med sensill
tivitet og spesifisitet pa henholdsvis 0,85 og 0,76 (Hartvig,
Roaldset, Moger, Ostberg, & Bjorkly)

51. Roaldset, Hartvig, & Bjerkly
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sapass sjelden hendelse at det er umulig a forutse
hvem som kommer til 4 drepe. Malet blir i stedet &
utrede hvilke handteringsstrategier og behandl
lingsmetoder som er nedvendige for at den enkelll
tes voldsrisiko skal bli lavest mulig. De viktigste
omradene blir derfor:

(1) Hvilke Kkliniske, interaksjonelle og kontekstull
elle faktorer er forbundet med okt risiko for
vold hos den enkelte?

(2) Hvilke héandteringsstrategier kan redusere
denne risikoen?

(3) Hvordan kan en sikre at de relevante risikll
ostrategiene blir iverksatt og opprettholdt
rundt den enkelte?

Fokuset flyttes dermed over pa to aspekter ved risill
koanalyser: 1) risikovurdering og 2) risikohandtell
ring/behandling.

Aktuelle problemstillinger i arbeidet med dynall
miske risikofaktorer kan veere:

— Er «ilstandsforverring» en risikomarker i seg
selv? Det kan her dreie seg om generell forverll
ring av psykisk helse, og det kan dreie seg om
en eller flere spesifikke risikofaktorer.

— Hvordan kommer en spesifikk risikogkning til
uttrykk i samhandling med andre?

— Ser de involverte disse endringene?

Drap i Norge i perioden 2004-2009

Hva skal gjores néar negative endringer er

observert?

— Hvem skal informeres?

— Hvem skal beslutte at forebyggende intervenl(
sjon skal iverksettes?

— Hvem skal intervenere?

9.5 Noen rad etter gjennomgang av
kunnskapsstatus for
voldsrisikovurdering og
voldsrisikohandtering

Empirisk fundert kunnskap om voldsrisikovurdell
ring og voldsrisikohindtering indikerer at det finll
nes palitelige kartleggingsinstrumenter som kan
stotte risikovurderinger og risikohindteringsstrall
tegier pa individniva. Det er derfor meget viktig at
de ulike Kliniske behandlingstilbudene for menll
nesker med alvorlig psykisk lidelse er forskningsl
baserte. For & videreutvikle voldsrisikovurderingsl(l
redskaper og voldsrisikohandteringsmetodikk er
det samtidig like viktig at det blir satt av tilstrekkell
lig ressurser til mer og bedre klinisk forskning,
bade med forankring i relevante kliniske miljoer og
i forskningsmiljeer som har kompetanse pa volds[l
risikovurdering og voldsrisikohdndtering.
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Kapittel 10
Kommunikasjon mellom helsetjenesten og andre bergrte

Det folger av mandatets punkt 4.1.5 at utvalget

«skal spesielt underseke og eventuelt vurdere
hvorvidt taushetsplikt mellom etater var til hinll
der for nedvendig informasjonsflyt».

Utvalget har pa denne bakgrunn sekt 4 gjere seg
kjent med hvordan reglene om taushets- og opplysl
ningsplikt og opplysningsrett praktiseres. Videre
om reglene eller praktiseringen av reglene opplell
ves som problematisk for nedvendig samarbeid
mellom helsevesenet og andre hjelpeinstanser og
etater. Utvalget har ogsa undersekt hvordan péarell
rende opplever kommunikasjonen med helsevesell
net. Formalet med undersokelsene er & vurdere
om regelverket kan vaere uheldig eller uhensikts(l
messig utformet, og om det er behov for regell
verksendringer, eventuelt om det er behov for
andre tiltak av ikke-lovmessig karakter — skriftlig
veiledning, oppleering eller lignede.

Utvalget benyttet ulike tilnaermingsmetoder for
4 underseoke om taushetsplikten kan veere til hinll
der for nedvendig informasjonsflyt. For det forste
har utvalget i gjennomgangen av de 132 drapssall
kene i perioden kodet sakene i forhold til flere varill
abler knyttet til taushetsplikt og kommunikasjon
mellom instanser for & se om og eventuelt pa hvilll
ken mate taushetsplikt var et aktuelt tema i den
enkelte sak. For det andre arrangerte utvalget et
stormete/heringsmete for 4 innhente kunnskap,
erfaringer og meninger fra hjelpeinstanser og
andre berorte som i det daglige anvender regelver(l
ket. Som det fremgar av kapittel 4.6, inviterte utvalll
get blant annet bruker- og parerendeorganisasjoll
ner, behandlingsmiljger, offentlige etater, fors[
kningsmiljeer og frivillige hjelpeorganisasjoner.

P4 grunnlag av hva som kom frem under storll
motet, besluttet utvalget  sette et seerskilt fokus pa
samarbeid og kommunikasjon mellom helsetjenesll
ten og politiet. Etter oppdrag fra Olsenutvalget har
radgiver John Martin Derva, politioverbetjent
Arne Erik Hennum og professor dr. juris Tor-Geir
Myhrer utredet dette neermere, jf. kapitlene 11 og
12.

10.1 Gjennomgang av enkeltsaker

Utvalget har i gjennomgangen av de 132 avgjorte
drapssakene i perioden brukt flere variabler for &
underseke om kommunikasjonen mellom hjelpein(]
stanser og/eller kommunikasjonen med parell
rende har vert problematisk, og eventuelt pa hvill
ken mate. Grunnlagsmaterialet for denne gjenl
nomgangen har veert skriftlig dokumentasjon i
form av politidokumenter, pasientjournalmateriale,
Helsetilsynets saksdokumenter og/eller rettspsyll
kiatriske erkleeringer.

I gjennomgangen av enkeltsakene har utvalget
konkret registrert opplysninger knyttet til noen
hovedtemaer. For det forste har utvalget undersekt
om det i saken finnes dokumentasjon i form av rapll
port, journal, dom eller lignende som inneholder
kommentarer knyttet til taushetsplikten i den konll
krete saken. Dette har generelt omfattet alle involl
verte hjelpeinstanser og personell rundt gjerningsl[l
personen. For det andre har utvalget undersokt
seerskilt om det foreligger informasjon som indikell
rer problemer i kommunikasjonen eller samarbeill
det mellom helsetjeneste og politi. Et tredje tema
har veert kommunikasjonen i forhold til parerende
og instanser ved utskriving fra akutt- eller degnenll
het. Et siste tema har veert vapenbesittelse og helll
sepersonells opplysningsplikt.

Pa grunnlag av den gjennomgangen som er
gjort, har utvalget funnet at det gjennomgéende er
lite dokumentert informasjon om kommunikasjon
mellom hjelpeinstanser, mellom helsetjenesten og
politi og mellom helsetjenesten og pasientens parell
rende.

Nar det gjelder spersmalet om det har veert for-
hold ved taushetsplikten som er kommentert i rap-
porter, journaler eller dom, viser gjennomgangen
at det var sjelden at taushetsplikten var tatt opp
som tema i dokumentasjonen. Det var enda sjeldl]
nere at det er skrevet noe om at reglene eller
anvendelsen av reglene har veert problematisk.

Tilsvarende viste den seerskilte gjennomganl
gen av kommunikasjon og samarbeid mellom psyll
kisk helsetjeneste og politi at det var fi saker hvor
negative erfaringer er dokumentert.
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Tabell 10.1 Samarbeid mellom politi og psykisk helsetjeneste

Nei Ja Ukjent Ikke aktuelt
sporsmal

Er det informasjon som indikerer tidligere problemer for politiet med
a skaffe psykisk helsehjelp til gjerningsperson (jf. IS-15/2006 punktene
2) 0g 3) 89 4 7 32
Er det informasjon som indikerer problemer for politiet med 4 folge
opp begjering om tvungent psykisk helsevern (jf. IS-15/2006 punkt 3) 6 1 11 114
Er det informasjon som indikerer problemer for psykisk helsevern
med 4 etablere samarbeid med politiet (jf. IS-15/2006 punkt 4) 29 1 10 92
Er det informasjon som indikerer problemer med kommunikasjon
mellom helsetjeneste og politi (jf. IS-15/2006 punkt 5) 26 6 13 87

I mange tilfeller var spersmalene ikke aktuelle,
for eksempel fordi gjerningspersonene ikke har
hatt kontakt med politiet, fordi politiet ikke har
begjert tvungent psykisk helsevern, fordi ingenl(l
ting tyder pa at psykisk helsevern har hatt behov
for samarbeid med politiet, eller fordi det skulle ha
veert samarbeid mellom helsetjeneste og politi.

I de tilfeller der spersmaélene var aktuelle, er
det sveert fa tilfeller der det har veert indikasjoner
pa problemer. Detaljinformasjon om hvilke typer
problemer dette har vert, kan etter utvalgets
skjenn ikke offentliggjeres pa grunn av faren for
gjenkjennelse.

I forhold til gjerningspersoner som tidligere
hadde veert innlagt pa akutt- eller degnenhet innen
psykisk helsevern, ble det undersekt serskilt om
parerende og/eller andre instanser hadde fatt
informasjon eller varsel om utskrivingen. Gjenll
nomgangen viste at 42 av de 132 gjerningspersoll
nene tidligere hadde vert innlagt pa akutt- eller
degnenhet. Av disse er det i to tilfeller positivt
dokumentert at informasjon ved utskriving er blitt
vurdert opp mot taushetsplikt.

Det ble ogsd undersekt om helsepersonell
hadde informasjon om pasienten (den senere gjer[]
ningspersonen) var i besittelse av registrert skytell
vapen, eventuelt hvordan denne informasjon ble
handtert. Gjennomgangen viste at det bare i atte
tilfeller var dokumentert at helsepersonell hadde
informasjon om vépenbesittelse hos gjerningsperl]
sonen. Av disse atte gjerningspersonene var det
likevel et flertall som ikke brukte sitt skytevipen
under drapshandlingen.

Videre ble det undersekt om det var holdell
punkter for & hevde at helsepersonellet hadde
brutt opplysningsplikten, jf. Sosial- og helsedirek(l
toratets rundskriv IS-7/2003 om pasienter som
innehar vapen.!' I 108 av tilfellene var dette ikke en

aktuell problemstilling, idet det ikke fantes opplys(l
ninger om at helsepersonell hadde opplysninger
om vapenbesittelse. I 19 tilfeller var svaret ukjent. I
to tilfeller ble det lagt til grunn at det ikke forela
noen opplysningsplikt. Bare i tre tilfeller ble det
vurdert at opplysningsplikt foreld. Av disse tre tilll
fellene var det dokumentert at opplysninger ble
gitt i to saker. I en sak fant ikke utvalget dokumenl
tasjon pa at opplysninger var gitt videre, men utvalll
get kan ikke utelukke at slik informasjon ble gitt.

10.2 Erfaringsbasert kunnskap om bruk
av taushetspliktbestemmelsene

Det anfores fra tid til annen at taushetspliktbestemll
melsene har veert til hinder for nedvendig samar(l
beid mellom ulike etater og forvaltningsnivier. Det
har vist seg vanskelig & frembringe konkrete
eksempler pa det. Man vet derfor heller ikke hvor
ofte problemstillingen er aktuell. Utfordringen er
at det generelt finnes fa systematiske studier pa
hvordan taushetspliktbestemmelsene faktisk brull
kes innen og mellom samarbeidende etater.” P&
denne bakgrunn er det vanskelig 4 si noe sikkert
om det er regelverket og/eller andre forhold (holdl
ninger hos enkeltpersoner, ulike kulturer og
arbeidsmetoder) som eventuelt vanskeliggjor eller
forhindrer nedvendig informasjonsflyt og samarll
beid mellom etater og forvaltningsnivaer.

Som et forsek pa a avhjelpe situasjonen med
manglende erfaringsbasert kunnskap inviterte
utvalget til et stormete/heringsmete i Oslol18.
november 2009. I utvalgets invitasjon til metet var
temaet for metets forste del: «Hvilke faktorer kan

1. Sosial- og helsedirektoratet, 2003
2. NOU 2009:22; SINTEF Helse, 2005
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sikre nedvendig informasjonsflyt mellom tjenester
som skal samarbeide om personer med kjent psyll
kisk lidelse?» og det ble gitt noen mulige probleml
stillinger: — Er dagens regler om taushetsplikt til
hinder for & forebygge eventuelle alvorlige skader
pa liv og helse? Hvordan praktiseres reglene om
taushetsplikt? Oppleves skjonnsutevelsen som
vanskelig for fagpersonellet og eventuelt i hvilke
situasjoner? Har helsepersonell og annet personell
god nok kunnskap om hvilke muligheter som finll
nes for lovlig kommunikasjon med andre tjenester
og etater, herunder regler om samtykke, opplysl
ningsrett og opplysnings- og meldeplikt? P4 hvilke
maéter og i hvilken grad ivaretas parerendes behov
for kommunikasjon med hjelpeapparatet?

Politioverbetjent Arne Erik Hennum, Oslo polill
tidistrikt, innledet under tittelen: «Forebygging og
samarbeid. Oppfelging av personer med psykisk
lidelse som har behov for tverrfaglige tjenester.» I
innlegget ble det blant annet lagt frem statistikk
som viste antallet oppdrag Oslo-politiet har relatert
til «sykdom, psykiatri», og det ble vist til eksistell
rende samarbeidsformer og positive erfaringer.
Det ble ogsa pekt pad mulige forbedringsomrader
med hensyn til kommunikasjon mellom hjelpeinll
stanser, med spesiell fokus pa hvordan man kan
sikre nedvendig informasjonsutveksling mellom
politi og psykisk helsetjeneste.

Under den pafelgende plenumsdiskusjonen
noterte utvalget at det kom frem uttalelser som
kunne tyde pa at praktiseringen av regelverket om
taushetsplikt i forskjellige sammenhenger opplell
ves som vanskelig, og at det saerskilt gjelder helsell
personellets taushetsplikt, herunder helsepersoll
nellets kommunikasjon med politiet. Flere i forll
samlingen tok til orde for at det burde vaere bedre
veiledning for helsepersonell i form av eksemplifill
sering i lovteksten eller i form av rundskriv, veiledll
ning eller lignende og med eksempler pa ulike
praktiske situasjoner/problemstillinger.

Fra salen ble det anfert at helsepersonell er
redd for at de tolker regelverket feil, og at eventull
elle feil vil medfere sanksjoner fra Helsetilsynet.
Det ble antydet at slik redsel kan medfere at helsell
personellet «for sikkerhets skyld» unnlater 4 komll
munisere med andre offentlige etater. Fra salen ble
det papekt at manglende kunnskap om bestemmelll
ser som gir helsepersonellet opplysningsrett
og/eller opplysningsplikt, vil kunne fa alvorlige
konsekvenser. Utvalget noterte ogsé at Helsetilsyll
nets representant kommenterte at de ikke hadde
reagert pa brudd péa taushetsplikten i kommunikall
sjonen mellom relevante hjelpeinstanser, og at det
kunne vere uheldig & ha som grunnregel at man
unnlater & informere nar man er i tvil. Det ble fra
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salen ogsé papekt viktigheten av, og en manglende
bruk av, rutinemessig innhenting av samtykke.

Videre noterte utvalget at Helsedirektoratets
representant opplyste at det er besluttet at Helsedill
rektoratets og Politidirektoratets rundskriv «Helll
setjenestens og politiets ansvar for psykisk syke —
oppgaver og samarbeid» skal revideres. Det kom
for pvrig frem at rundskrivet har veert et nyttig hjelll
pemiddel for politi og helsetjeneste.

Béade under motets forste og andre del ble det
fra motelederen etterlyst synspunkter pa parerenl
des situasjon og pa informasjonsflyten mellom helll
sepersonell og parerende, men utvalget regisl
trerte ikke innlegg fra salen om dette.

Det ble tatt opp fra salen at det ville veere en forll
del hvis politiet oftere bruker sin mulighet for &
veere tutor ved innleggelse av pasienter, noe som
vil kunne medvirke til bedre kommunikasjon melll
lom politi og psykisk helsevern.

Pa grunnlag av de synspunkter som kom frem
under stormetet 18. november 2009, mente utvalll
get at temaet kommunikasjon mellom helsetjenesl
ten og politiet burde utredes naermere, herunder
at det ble forsgkt gjort en kunnskapsoppsummell
ring pa omradet som i sin tur eventuelt kunne tjene
som grunnlag for utvalgets vurdering av tiltak. Det
vises her til kapittel 11 hvor professor dr. juris Tor-
Geir Myhrer har utredet de juridiske forhold rundt
taushetsplikten mellom politi, psykiske helsetjell
nester og sosiale tjenester.

10.3 Kommunikasjon mellom psykisk
helsetjeneste og pasientens
pargrende

Som nevnt ovenfor mottok ikke utvalget innspill fra
salen under stormetet som direkte gjaldt temaet
taushetsplikt og kommunikasjon mellom pére(l
rende og psykisk helsetjeneste. Informasjon fra
andre kilder har imidlertid ansporet utvalget til &
gjore nermere undersegkelser om temaet. Det
vises i den forbindelse til at ogsa tidligere utredninl
ger har trukket frem de parerendes situasjon. Rasll
mussenutvalget uttalte blant annet at manglende
registrering av parerendes bekymringer vil kunne
oppfattes som systemsvikt.® I rapporten ble det
spesielt pekt pa ett tilfelle hvor pérerende hadde
provd a forhindre at pasienten droppet ut av
behandlingen. Det finnes ogsd studier av nyere
dato om parerendes erfaringer. Det vises her blant
annet til to studier gjennomfert av Folkehelseinstill
tuttet i 2006.*

3. Rasmussen-utvalget, 1998
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Utvalget har ogsa gjennom et begrenset antall
intervjuer med parerende til gjerningspersoner
mottatt synspunkter pd hvordan parerende har
opplevd kontakten med hjelpetjenestene. I tillegg
til disse intervjuene har ogsi gjennomgangen av
alle enkeltsakene i perioden gitt konkrete ekseml]
pler pa bade kontakt og fraveer av kontakt mellom
helsetjenesten og gjerningspersonens parerende i
forkant av drapet. Intervjuene og gjennomgangen
av saksdokumentene viser at omstendighetene
rundt kontakten mellom parerende og helsetjenesl]
ten kan veere vidt forskjellige. I noen tilfeller har
parerende tatt direkte kontakt fordi de er bekymll
ret for pasientens helsetilstand, og i andre tilfeller
har péarerende selv kommet til skade som folge av
vold fra gjerningspersonen. I en del av tilfellene er
det ogsa gjerningspersonens parerende som ender
opp som drapsoffer.

10.3.1 Helsevesenets mulighet for a formidle
og motta informasjon

Hovedregelen er at opplysninger om en pasients
sykdomsforhold og andre personlige opplysninger
er underlagt taushetsplikt. Dette folger av helsell
personelloven § 21.° Det er flere unntak fra dette
utgangspunktet og flere lovbestemte unntak gir
helsepersonellet rett til & gi parerende opplysninll
ger, for eksempel nar pasienten samtykker i slik
kommunikasjon. I tillegg finnes det unntak som
innebeerer en plikt for helsepersonellet til & infor(l
mere parerende, jf. pasientrettighetsloven § 3-3.

Taushetsplikt etter helsepersonelloven § 21 er
heller ikke til hinder for at opplysninger gis den
som fra for er kjent med opplysningene, eller nar
ingen berettiget interesse tilsier hemmelighold.
Dette folger av helsepersonelloven § 23. Der paroll
rende kjenner pasientens diagnose, er faglig inforl]
masjon om symptomer, arsaksforhold (etiologi),
prognose og behandlingsalternativer ikke konfill
densiell informasjon.

Uansett er taushetsplikten ikke til hinder for at
helsepersonell mottar informasjon fra parerende
som bekymrer seg for pasientens sykdomsutvikll
ling, funksjonsniva eller aggresjons- og voldsproll
blematikk.

Det kan i noen tilfeller oppsta et dilemma nér
helsepersonell skal imetekomme parerendes
behov og samtidig ivareta hensynet til pasienten.
Helsepersonell kan vaere usikre pa hvordan tausl
hetsplikt skal handheves, og en grunn til usikkerll

4. Folkehelseinstituttet, 2006a, 2006b
5. Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v.
6. Lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasientrettigheter
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het er knyttet til at lovens formuleringer gir rom
for bruk av skjenn. Fortolkning av regelverket kan
i mange situasjoner oppleves som vanskelig for
helsepersonellet, og det ligger i sakens natur at
usikkerhet knyttet til skjennsutevelsen vil kunne
innebere at helsepersonell praktiserer loven ulikt.
I verste fall medforer slik usikkerhet at parerende
ikke far opplysninger de etter loven har krav pa.

10.3.2 Pargrendes erfaringer med
helsepersonellets praktisering av
regelverket

Som allerede nevnt er det en utfordring at det
generelt finnes fa systematiske studier pa hvordan
taushetspliktbestemmelsene faktisk brukes. Det
finnes imidlertid noen studier av relativt ny dato
som har tatt for seg kommunikasjonen mellom helll
setjenesten og parerende til psykisk syke. Det
vises her sarskilt til Folkehelseinstituttets rapporll
ter om erfaringene til parerende til pasienter diagll
nostisert med schizofreni og bipolar affektiv
lidelse.”

Folkehelseinstituttets studier viste variasjon i
parerendearbeidet innenfor psykisk helsevern.
Parerendes erfaringer med psykisk helsevern var
bade positive og negative, men nar det gjaldt de
negative erfaringene var fremtredende funn

«mangelfull informasjon, samt opplevelsen av &
bli oversett, ikke tatt pa alvor og ikke forstatt av
helsepersonell».?

I rapporten er det inntatt en oppsummering av tid([l
ligere internasjonale studier. Et sentralt funn har
veert:

«Péarerendes misneye med psykisk helsevern
er omfattende dokumentert. Mangel pa inforll
masjon, rad og stette er framtredende. Likelell
des opplever parerende ofte a bli ignorert, tilsill
desatt og holdt utenfor pasientens behandlingsl
opplegg. Helsepersonell ogpfattes som lite
tilgjengelige for parerende.»

Nar det gjelder de to nevnte studiene fra Norge, ble
det blant annet gjort felgende funn nar det gjaldt
informasjon til parerende og kommunikasjon melll
lom helsetjenesten og parerende:

«Mange foreldre i denne undersekelsen hadde
fatt lite eller ingen informasjon fra behandlingsl(l
apparatet.»'°

Folkehelseinstituttet, 2006a, 2006b
Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 5
Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 9
0. Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 39

o
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«Mange foreldre opplevde & matte kjempe
for & fa vite sennens eller datterens diagnose.
For enkelte tok dette flere ar.»!

«Flere uttrykte forstaelse for at det eksistell
rer en taushetsplikt som skal ivaretas. De synll
tes likevel at denne ble praktisert for restriktiv
og firkantet. Den hjelpen, stotten og oppfelginll
gen foreldrene bidro med overfor pasienten,
ble for mange vanskeliggjort av for lite informall
sjon og at de i liten grad ble involvert.»?

«Som flere foreldre i denne undersekelsen
papekte, er helsepersonell muligens eksperter
pa lidelsen generelt, men likevel er det forell
drene som gjerne kan mest om hvordan lidelll
sen arter seg hos deres sonn eller datter.
Mange av foreldrene uttrykte undring over at
helsepersonell ofte ikke syntes interessert i
denlginformasjonen parerende selv hadde a
gi»

«Flere foreldre i denne undersekelsen
understreket at de overhodet ikke ensket a vite
alt om pasienten eller det som foregikk i
behandlingen. Det de etterlyste, var informall
sjon som gjorde mulig for dem & stotte og
hjelpe pasienten pa best mulig mate.»™

«Enkelte foreldre i undersekelsen opplevde
blant annet at senn eller datter ble sendt pa per(l
misjon eller skrevet ut til foreldrehjemmet uten
at de selv hadde fatt informasjon om dette.»'

I tillegg kommer det at utvalget i sin gjennomgang
av 132 drapssaker har funnet eksempler pa at parell
rende i varierende grad har blitt tatt hensyn til i
oppfelgingen av pasientens sykdom. For en naerll
mere omtale av dette vises det til kapittel 8.

10.3.3 Anbefalinger til tiltak for a sikre at
ngdvendig kommunikasjon finner sted

Utvalget legger til grunn at mange parerende (forll
eldre, samlivspartner eller andre) til personer med
psykisk lidelse i hoy grad er pavirket av vedkoml
mendes sykdomsforlep. I mange tilfeller er det den
parerende som kjenner den sykes tilstand best, og
i flere tilfeller deler den syke og parerende bolig.
Det er derfor ikke uvanlig at det er den parerende
som oppretter nedvendig kontakt med helsevesell
net nar sykdomsutviklingen blir bekymringsfull,

11. Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 39
12. Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 38
13. Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 38
14. Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 39
15. Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 39
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og som far pasienten hjem til seg etter at undersel(l
kelse eller behandling er avsluttet. I noen tilfeller
er det voldsproblematikk i slike neere relasjoner,
og i de mest ekstreme tilfellene ender det med
drap. Etter utvalgets vurdering er det siledes en
rekke ulike omstendigheter som gir parerende et
behov for informasjon fra helsetjenesten om lidelll
sen og dens arsaker, prognose og oppfelging.
Informasjon kan gi grunnlag for a forsta pasientens
begrensninger og for bedre & lese utfordringer
sykdommen innebarer. I de tilfeller det foreligger
voldsproblematikk, vil informasjonsutveksling
mellom helsetjenesten og parerende veere viktig i
vurderingen av voldsrisiko.

Utvalget viser til at sentrale helsemyndigheter
har gitt veiledere som angir at parerendearbeid er
en viktig oppgave for den psykiske helsetjenesl]
ten.'® Likevel har utvalget i sin gjennomgang av
drapssaker funnet eksempler pé at parerende oppll
lever & ha fatt liten eller ingen informasjon fra helll
setjenesten, dette ogsé i tilfeller hvor parerende,
etter utvalgets syn, skulle ha fatt informasjon fra
helsetjenesten.

Etter utvalgets vurdering er det fortsatt slik at
helsepersonell bor vektlegge en kontinuerlig koml[l
munikasjonsprosess med péarerende. Behandlere
ber tidlig i behandlingskontakten sperre pasienten
hvordan vedkommende stiller seg til gjensidig
informasjonsutveksling med pérerende. Flere stull
dier har vist at pasienter ensker og tillater at parel
rende far informasjon om behandling og sykdomsl[l
tilstand, og at en naer person kan kontaktes for oppll
lysninger om sykdomshistorie.!” En studie har vist
at en hey andel av schizofrene pasienter ensket at
deres slektninger skulle ha kontakt med helseper(l
sonell under innleggelser, og at slektninger skulle
motta stotte fra helsepersonell.!® I de tilfeller pasill
enten nekter & gi sitt samtykke, ber behandleren
undersoke neermere og eventuelt oppklare misfor(l
staelser vedrerende pasientens motvilje mot dette.
Uansett ma helsepersonellet vurdere om det forell
ligger en opplysningsplikt i forhold til parerende,
for eksempel etter pasientrettighetsloven § 3-3.

Helsepersonell ber underseke hva den parel
rende allerede er kjent med. Taushetsplikten
omfatter ikke opplysninger som allerede er kjent
for den pérerende.

16. Helsedirektoratet, 2008a; Sosial- og helsedirektoratet, 2004
17. Folkehelseinstituttet, 2006a, 2006b
18. Folkehelseinstituttet, 2006a, s. 38
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Kapittel 11
Taushetsplikt, opplysningsplikt og -rett

11.1 Avgrensning av temaet

11.1.1 Hvilke etater?

Med utgangspunkt i slike hendelser som har foran[l
lediget utredningen - tilfeller hvor personer med
kjent psykisk lidelse har tatt liv kan det i gitte situll
asjoner vaere behov for informasjonsutveksling
mellom en rekke etater. Det er naerliggende forst &
tenke pa informasjonsbehovet mellom helsevesell
net og politiet, men ved naermere overveielse vil en
lett se at behovet for informasjon kan omfatte langt
flere etater. Alvorlige psykiske lidelser vil ofte innell
beere at vedkommende har problemer med selv &
skaffe seg midler og ytelser som er nedvendig for
livsopphold. Behovet for informasjon til sosialetall
ten kan derfor ofte vaere aktuelt, og i forlengelse av
dette til Arbeids- og velferdsetaten (NAV). Dreier
det seg om yngre personer, kan det ogsa veere
behov for informasjon til barnevernet og skolevell
senet. Det kan ogsa veere behov for informasjon til
utlendingsmyndighetene ved psykiske helseproll
blemer hos personer som seker opphold.

En utredning som omfatter alle de aktuelle etall
ter, vil bli detaljrik og uoversiktlig. P4 denne bakll
grunn er utredningen konsentrert om helsevesenet,
sosialetaten og politiet. Nar sosialetaten er valgt, er
det fordi den utenfor de tilfeller hvor den psykiske
syke fysisk er tatt hand om av helsevesenet eller
politiet, vil vaere den etat som vil ha ansvaret for 4
sikre vedkommende en materielt sett forsvarlig
livssituasjon, jf. sosialtjenesteloven § 1-1, som fast-
setter at formalet med loven er «a fremme ekonoll
misk og sosial trygghet, 4 bedre levevilkarene for
vanskeligstilte, bidra til ekt likeverd og likestilling
og forebygge sosiale problemer» og «4 bidra til at
den enkelte fir mulighet til & leve og bo selvstendig
og til 4 ha en aktiv og meningsfylt tilvaerelse i fellesl
skap med andre».!

Det er i denne utredningen valgt en avgrensl
ning mot reglene om taushetsplikt i de systemene
som yter tjenester til barn og unge, og i taushetsll
plikten til personer som jobber péa utlendingsmot(l
tak. For disse to omradene vises det til henholdsvis

1. Lov 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v.

NOU 2009: 22 Det du gjor, gjor det helt (Flatoutvalll
get) og Arbeids- og inkluderingsdepartementets
heringsbrev av 11. juni 2009 om forslag til lovendl
ring og forskriftsbestemmelser om unntak fra tausll
hetsplikt for ansatte ved mottak og omsorgssentre,
og Helse- og omsorgsdepartementets sperreun(
dersokelse av 30. juli 2008 rettet til blant annet lan(l
dets utlendingsmottak.?

11.1.2 Hvaslags informasjonsutveksling?

Bakgrunnen for utredningen er usikkerhet om
taushetsplikten har hindret informasjonsutveksl
ling som kunne ha bidratt til & forebygge at persoll
ner med kjent psykisk lidelse kom i en situasjon
hvor vedkommende utferte en alvorlig voldshandll
ling. Mot dette bakteppet er det naturlig 4 se pa
muligheten for informasjonsutveksling i felgende
situasjoner:

Hvilke muligheter har spesialisthelsetjenesten
til & gi informasjon til primeerhelsetjenesten, sosialll
tjenesten og politiet nir pasienter med psykisk
ustabilitet vurderes skrevet ut fra (lukket) institull
sjon, gis permisjon eller annen form for «frigang»?
Hvilke muligheter har primerhelsetjenesten til &
formidle informasjon nar den naerer bekymring for
hva pasienter med psykisk ustabilitet, men som
ikke er innlagt, kan komme til 4 foreta seg?

Det er imidlertid like viktig & se péa informall
sjonsadgangen i motsatt retning: Hvilken adgang
har henholdsvis sosialetaten og ikke minst politiet
til & gi informasjon til det psykiske helsevern for
blant annet 4 sette dem i stand til 4 foreta risikovur(l
deringer ved utskriving og permisjoner m.v.

Det er likevel ikke bare ved konkrete avgjorelll
ser som nevnt ovenfor at det er behov for informall
sjonsutveksling. En forholdsvis begrenset gruppe
personer vil varig eller i lang tid vaere «klienter» i
det psykiske helsevern og malgruppe for politiets
forebyggende virksomhet. Dette er psykisk ustall
bile personer som er truende overfor omgivelsene
generelt eller overfor bestemte grupper, for
eksempel politikere eller myndighetspersoner. For

2. Arbeids- og inkluderingsdepartementet, 2009; NOU
2009:22; Helse- og omsorgsdepartementet, 2008
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a forebygge at denne Kklientgruppen far anledning
til 4 volde bade seg selv og andre ubotelig skade, er
det behov for en mer rutinemessig informasjonsutll
veksling forst og fremst mellom politiet og det psyll
kiske helsevern.

11.1.3 Hva er taushetsbelagt og hvorfor?

Det er i denne utredning ikke grunn til & bruke
plass pa 4 redegjore for hvilken type opplysninger
som omfattes av de ulike etater og institusjoners
taushetsplikt. Det er uten videre klart at den type
opplysninger det er aktuelt & utveksle, befinner seg
i kjernen av begrepet «personlige forhold», som
ogsa omfatter opplysninger om «legems- og sykll
domsforhold», jf. helsepersonelloven § 21.3

Felles for opplysninger som karakteriseres
som «personlige forhold», er at de, om de blir kjent
for andre i sterre eller mindre grad, kan brukes til
en eller annen form for sosial regulering, dvs. utell
lukkelse fra et gode (for eksempel bolig eller
arbeid) eller utsette noen for et onde (for eksempel
utfrysing fra det gode selskap, mobbing pa
arbeidsplassen eller skolen, eller straffeforfelgll
ning). Det ligger i dette at opplysninger som karak{l
teriseres som «personlige forhold», gjerne (men
ikke alltid) vil veere av slik karakter at den enkelte
helst vil holde opplysningene for seg selv. I en
rekke situasjoner er det likevel ikke mulig & holde
selv meget sensitive personlige opplysninger for
seg selv. Det kan veere at man er kommet i en situll
asjon hvor man har behov for et gode fra andre,
men hvor dette krever opplysninger av personlig
art for & avgjere om man er berettiget til noe gode.
Dette vil i stor grad vaere situasjonen nar vi henvenl(l
der oss til helsevesenet eller sosialetaten med
onsker om tjenester. I andre tilfeller er det nedvenl(
dig & gi opplysninger om personlige forhold for &
unngi et onde eller for 4 hindre at ondet blir sterre
enn nedvendig. For den som er under straffefor(l
folgning, vil dette ofte veere situasjonen. I noen tilll
feller er det ogsa slik at etater kan skaffe seg tilll
gang til meget sensitiv personlig informasjon uten
den berettigedes medvirkning. Seerlig aktuelt er
det for politiet og patalemyndigheten, som kan ran-
sake private hjem og ta beslag i private papirer. Og
det samme er tilfellet nar en person tvangsinnleg(l
ges i det psykiske helsevern og der blir gjenstand
for observasjon.

Reglene om taushetsplikt skal gi den som oppl
lysningene gjelder, trygghet for at disse ikke brinll
ges videre til uvedkommende. Den som er vernet

3. Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v.
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av taushetsplikten, skal ha kunnskap om i hvilke
situasjoner opplysninger kan bringes videre slik at
vedkommende har mulighet for & forutberegne
under hvilke omstendigheter dette kan skje. Det
folger av dette at taushetsplikten normalt ikke vil
veere noe hinder for informasjonsutveksling der
det er mulig og tilrddelig 4 innhente den berettigell
des samtykke og et slikt samtykke gis. Samtykke
som fundament for informasjonsutveksling vil der[]
for ikke bli behandlet i fortsettelsen, og utredninll
gen konsentreres om de situasjoner hvor det av
ulike grunner ikke foreligger noe samtykke fra
den som har krav pa taushet.

De sentrale spersmalene blir derfor nar lovgivll
ningen apner for at taushetsbelagte personlige
opplysninger uten den berettigedes samtykke forll
midles til andre, og om denne adgangen ber utvill
des.

11.2 De verdimessige
spenningsfeltene®

11.2.1 Etatene har ulikt verdifokus

I hovedsak synes det & veere liten tvil om forstaell
sen av taushetspliktbestemmelsenes hovedregel.
Utgangspunktet er klart: Opplysninger om «perll
sonlige forhold» og «legems- og sykdomsforhold»
er taushetsbelagt. Det er imidlertid de ulike lovbell
stemte unntak fra taushetsplikten som synes &
volde tvil. Usikkerhet med hensyn til hvordan
regelverket er & forstd, og redsel for & komme i
skade for & bryte taushetsplikten, kan innebaere at
ulike etater eller ulikt personell vegrer seg for samll
arbeid med andre etater, ogsé i situasjoner hvor
etaten har rett eller plikt til & gi opplysninger til en
annen etat.

Unntakene fra taushetsplikten omfatter blant
annet regler som i gitte situasjoner, til visse mottall
kere eller til visse formaél etablerer en opplysningsl[l
rett. Omfanget av opplysningsretten er i stor grad
et produkt av hva som er etatens primaroppgave
og verdimessige tyngdepunkt. I s& méte kan det
med stor rett hevdes at de sentrale etater for utvalll
gets mandat, helsevesenet og politiet, representell
rer hver sine ytterpunkter.

Ulikheten i hvilke verdier og interesser helsell
vesenet og politiet er satt til § ivareta og beskytte,
fremgar allerede ved & sammenligne formalsparall
grafene i helsepersonelloven og politiloven. I helll
sepersonelloven § 1 heter det at

4. Rasmussen, 1997, kap. 2
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«lovens formaél er & bidra til sikkerhet for pasill
enter og kvalitet i helsetjenesten samt tillit til
helsepersonell og helsetjeneste».

Selv om god kvalitet pa helsetjenestene er av stor
samfunnsmessig betydning, etterlater bestemmelll
sen liten tvil om at det er interessene til den enkelte
pasient som stér i fokus. Ser man pa politiloven § 2,
innholder den en liste med syv punkter over det
som er politiets oppgaver, men fanebestemmelsen
er inntatt i § 2 nr. 1.5 Her bestemmes det at politiet
skal

«beskytte person, eiendom og fellesgoder og
verne om all lovlig virksomhet, opprettholde
den offentlige orden og sikkerhet og enten
alene eller sammen med andre myndigheter
verne mot alt som truer den alminnelige trygg(l
heten i samfunnet».

Etter denne bestemmelsen er det klart at for politill
ets virke er det samfunnets behov for trygghet som
er det sentrale. Sosialetaten plasserer seg et sted
mellom disse ytterpunkter, jf. formalsbestemmelll
sen sitert foran, men det er formentlig riktig & si at
den har mer av helsevesenets klientfokus enn polill
tiets samfunnsbeskyttende fokus.

Som bakgrunn for den videre dreftelse kan det
veere hensiktsmessig gi en forenklet beskrivelse av
hvordan ulikhetene i verdigrunnlag mellom helsell
vesenet og politiet preger etatene og det lovverk de
forholder seg til.

Helsevesenet baserer sin virksomhet pa at klill
entene (pasientene) oppseker etaten frivillig, og at
de gjor det med onske om & oppnd noe positivt,
nemlig & fa rad eller bli behandlet for sine plager,
lidelser eller skader. Siktemalet er at de skal bli bra
eller i alle fall bedre. Skal helsepersonellet kunne
bidra til en slik lindrende eller helbredende
behandling, er det avhengig av opplysninger om
nar plagen eller skaden oppsto, eventuelt ogsa
hvordan, hvilke symptomer eller utslag den gir
m.v. Selv om sensitiviteten i opplysningene som det
er nedvendig 4 gi helsepersonellet, vil variere betyll
delig, er det ikke tvilsomt at hovedvekten ligger i
det de fleste av oss vil betrakte som den private
sfeere, der vi selv gnsker & ha kontroll med informall
sjonsflyten. Blir private opplysninger Kkjent for
andre uten var velsignelse, oppleves det i det min[l
ste som en invadering av privatlivet, og i noen tilfelll
ler fulgt av tap av sosialt omdemme eller mulighet
for straffeforfelgning (for eksempel nar armbrudl
det og sarskadene skyldes at man har veltet pa
motorsykkel i beruset tilstand). Nar pasientene

5. Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v.
6. Lov 4. august 1995 nr. 53 om politiet
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oppseker helsevesenet frivillig og gir de nedvenl
dige opplysninger, er det ut fra en forutsetning om
at opplysningene behandles fortrolig og ikke spres
til uvedkommende. Ser man det fra helsepersonelll
lets side, er dette helt avhengig av pasientens tillit
for & kunne utfere sin oppgave. En endring i helsell
personellets taushetspliktregler av en slik art eller
i et slikt omfang at pasienter opplever eller frykter
at sensitiv informasjon kan bli kjent for andre, kan
fa den konsekvens at mulige pasienter vil unnlate &
oppsoke helsevesenet, eller at de som kommer,
blir mer forbeholdne med hvilke opplysninger de
gir. Konsekvensen kan bli at den enkelte pasient
far en darligere behandling og at samfunnet far et
kvalitativt darligere helsetilbud.

Politiet er avhengig av 4 ha tillit i befolkningen,
ogsa blant dem som blir gjenstand for kontrollell
rende, korrigerende eller repressiv oppmerksoml
het fra etaten. Men politiets virke er ikke basert pa
at primaerklientene selv kommer til politiet og for-
teller om seg selv. For det forste er det jo slik at den
virksomhet som politiet skal beskytte, kontrollere
og korrigere, i stor utstrekning viser seg ved dispoll
sisjoner og atferd som kan observeres. At noen
planlegger en ulovlig demonstrasjon, omsetter
ulovlige rusmidler eller har til hensikt & starte et
voldelig oppgjor med andre gjenger, lar seg vesentll
lig lettere oppdage ved spaning og informasjon innll
hentet fra andre enn den informasjonen gjelder.
Motsatt gjelder for oppdagelse av at noens kransarl(l
terier er i ferd med 4 tettes, eller at et rusmiddelll
misbruk utvikler seg i retning av en psykose. Vikll
tig er det likevel at politiet i stor grad har midler til
4 skaffe seg nedvendig informasjon, selv om ingen
gir den frivillig. Politiet kan i ikke liten utstrekning
kreve at vitner forklarer seg, eventuelt med doml
stolens hjelp, jf. straffeprosessloven §§ 230 og
108.7 Gjennom regler om tvangsmidler (ransaking,
beslag m.v.) kan politiet pa gitte vilkar ogsa skaffe
seg tilgang til den informasjon som finnes i private
hjem, privat korrespondanse og telefonsamtaler.
Den informasjonen angar, for eksempel den som
omsetter ulovlige rusmidler, har selvsagt heller
ingen forventing om at politiets virksomhet kan
lede til at han eller hun far det bedre. Snarere er
det slik at hvis vilkarene er til stede, skal politiets
virke lede til at vedkommende far det verre: enten
mister friheten (fengselsstraff), blir fattigere (botell
legges) eller mister retten til drive sin virksomhet
(rettighetstap). De som skal fa det bedre, er befolkll
ningen og samfunnet. De skal bli tryggere eller i
alle fall fole seg tryggere. Disse trekkene ved polill
tiets virksomhet har selvsagt ogsé gitt seg utslag i

7. Lov 22. mai 1981 nr. 25 om rettergangsmaéten i straffesaker
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reglene om taushetsplikten, og politiet er i ganske
vid utstrekning gitt unntak fra taushetsplikten,
som gjor det mulig & formidle informasjon videre
til andre etater og institusjoner som i gitte situasjoll
ner kan bidra til et tryggere samfunn.

Nér man tar til orde for samarbeid mellom ulike
offentlige etater eller onsker at etatene i storre
grad skal utveksle informasjon, er det viktig a veere
oppmerksom pa hvor de ulike etater befinner seg i
dette verdimessige spenningsfeltet. I tillegg til at
plasseringen i spenningsfeltet har preget det regelll
verk som etaten forholder seg til, vil bade de senl
trale verdier som etaten skal fremme, og det regelll
verk det har gitt seg utslag i, ogsd ha preget den
holdning etatens personell har til utveksling av
informasjon (uten klientens samtykke). Selv om
reglene endres slik at det gis adgang til sterre grad
av informasjonsutveksling, er det derfor ikke gitt
at denne mulighet vil bli benyttet, jf. nedenfor.

Det er ogsé viktig at de som skal samarbeide
eller utveksle informasjon, er klar over hva som er
de sentrale verdier for de andre etatene, og hvorll
dan dette har preget regelverk og holdninger.
Ordene «samarbeid» og «informasjonsutveksling»
skaper lett en tro pa at det er en likevekt i systemet
som innebaerer at den enkelte etat kan forvente &
fa tilbake «like mye» informasjon som den har for(l
midlet. Det folger av det ovenstiende at det verken
er eller bor veere slik.

11.2.2 Synet pa forholdet mellom
konfidensialitet og
informasjonsutveksling er ikke statisk

Selv om man i lovgivningen har hatt bestemmelser
om taushetsplikt i flere hundre ér, er det likevel
dekkende 4 si at den detaljerte taushetspliktregulell
ring som bade regulerer taushetspliktens totalom(l
fang og fastsetter unntak fra taushetsplikten (oppll
lysningsrett), er et produkt av rettsutviklingen de
siste 30-40 ar.2 Forvaltningsloven ble opprinnelig
vedtatt uten bestemmelser om taushetsplikt.” Kort
tid etter at loven tradte i kraft 1.1.1970 ble det imidl
lertid pabegynt et arbeid som ledet frem til at loven
i 1977 fikk tilfoyd §§ 13-13f som omhandler tausll
hetsplikten 1 den offentlige forvaltning. Loven
regulerer taushetsplikten i store deler av forvaltll
ningen, men i enkelte lover for spesielle forvaltl
ningsomrader, blant annet sosialtjenesteloven § 8-
8 og politiloven § 24, er det fastsatt regler som gjor
unntak fra eller supplerer de generelle bestemmelll

8. Rasmussen, 1997
9. Lov 10. februar 1967 om behandlingsmaten i forvaltningssall
ker
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ser i forvaltningsloven. For den delen av politiets
virksomhet som bestar i etterforskning og péatalell
messig behandling av straffbare forhold, ble det
forst gitt taushetspliktregler i pétaleinstruksen,
men reglene ble ogsa inntatt i straffeprosessloven
ved lovvedtak 18.12.1987.1° I stor utstrekning er
ogsa straffeprosesslovens taushetspliktregler en
kopi av reglene i forvaltningsloven.'! Selv om hell
sevesenet er av de grupper som lengst har hatt en
lovregulert taushetsplikt, var det forst ved legeloll
ven av 1980 at man fikk et fullstendig regelverk
med bestemmelser om taushetsplikten og unntak
fra den, slik som nevnt foran. Bestemmelsene i
legeloven ble i stor utstrekning viderefert i den
generelle helsepersonelloven av 1999.

Da disse sentrale normer for taushetsplikten
ble til pa 1970-tallet, s man med betydelig skepsis
pa utveksling av informasjon mellom ulike offentl]
lige etater og instanser. Dette ga seg blant annet
det utslag at vilkarene i den generelle bestemmelll
sen i forvaltningsloven § 13b forste ledd nr. 5 om
adgangen ett forvaltningsorgan har til 4 gi opplysl
ninger videre til et annet, ble innskjerpet av Stortinl]
get.1? Bakgrunnen for skepsisen var fremveksten
av elektronisk databehandling, som man fryktet
kunne gi mulighet for samling og utveksling av
store mengder sensitiv informasjon. Det man fryk(
tet midt pa 1970-tallet, har vel i det alt vesentlige
vist seg ikke & sla til, kanskje takket vaere vedtakelll
sen av personregisterloven i 1978, som senere er
avlest av personopplysningsloven i 2000.1 Samtill
dig har utviklingen av velferdsstaten, med en «altll
omfattende» og spesialisert offentlig forvaltning,
vist at andre sider av personvernet enn konfidensill
alitet ogsé byr pa utfordringer. Fremfor & tenke seg
en «storebror» som ser og vet alt, kan problemet i
dag like gjerne vare at en forvaltningsinstitusjon
treffer sitt vedtak uten a ha kjennskap til og innsyn
i relevant informasjon som en annen forvaltnings(l
enhet sitter inne med. Et slikt vedtak kan for
eksempel veere at ett behandlingssted beslutter a
skrive ut en person som er begjert tvangsinnlagt
med psykose og frykt for selvbeskadigelse, men
uten & veere klar over at han hos politiet er under
straffeforfelgning for voldsepisoder skjedd kort tid
for innleggelsen.

Samlet har den utvikling som er beskrevet
ledet til at man i offentlige dokumenter, serlig fra

10. Forskrift 28. juni 1985 nr. 1679 om ordningen av patalemyn(l
digheten; Lov 22. mai 1981 nr. 25 om rettergangsmaten i
straffesaker

11. Myhrer, s. 48-49

12. Myhrer, s. 307

13. Lov 14. april 2000 nr. 31 om behandling av personopplysnin{l
ger


http:forvaltningsloven.11
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2000 og fremover, finner uttalelser som tar til orde
for gkt samarbeid og bedre informasjonsutveksll
ling mellom ulike offentlige etater, forutsatt at det
kan skje uten at viktige personvernhensyn krenll
kes.!* Dette ensket om samarbeid og informasjons[]
utveksling har ogsé ledet til lovendringer, jf. blant
annet en kriminalitetsforebyggende opplysningsl]
rett for politiet i straffeprosessloven § 61c forste
ledd nr. 5 innfert i 2003 og en begrenset opplysl
ningsrett for helsepersonell overfor samarbeill
dende personell for 4 ivareta omsorgen til barna til
blant annet psykisk syke, som i 2009 ble vedtatt i
helsepersonelloven § 25 tredje ledd, jf. § 10a.

De mulige svikt og mangler i kommunikasjon
og samarbeid som utgjer en del av bakgrunnen for
den foreliggende utredning, har atskillige likhetsl(l
trekk med de behov som ledet til de nevnte lovendl
ringer. Forskjellen bestér forst og fremst i at konsell
kvensene har veert vesentlig alvorligere nar persoll
ner med kjent psykisk lidelse har tatt liv. Dette gir
grunn til for utvalget 4 overveie om det ber gis
Kklare regler som gjor unntak for taushetsplikten,
og som derved vil kunne bedre samarbeidet mell
lom etater og siledes kanskje bidra til & forebygge
slike tragiske hendelser. Tatt i betraktning at det
aktuelle samarbeid ma skje mellom etater som i en
taushetspliktsammenheng er verdimessige motpoll
ler, og med ulik holdning og kultur nér det gjelder
& formidle sensitiv informasjon, er det ogsa grunn
til 4 overveie om ikke informasjonsutvekslingen i
noen tilfeller skal gjores til en plikt, ikke bare til en
rett.

11.3 Oversikt over regelverket

For helsepersonellet konsentreres dreftingen om
bestemmelsene i helsepersonelloven kapittel 5 og
kapittel 6 om taushetsplikt og opplysningsplikt. I
tillegg er det nedvendig 4 behandle enkelte av
reglene i lov om psykisk helsevern kapittel 3 om
etablering og oppher av tvungent psykisk helsell
vern.!® Ogsa opplysningsplikt forankret i straffell
lovgivningen vil bli berert.

Taushetsplikten for sosialtjenesten reguleres i
utgangspunktet av reglene i forvaltningsloven
§§ 13-13b, men med visse utvidende og begrenl
sende bestemmelser i sosialtjenesteloven § 8-8.

14. NOU 2004:18; Ot.prp. nr. 106 (2001-2002) Om lov om end-
ringer i straffeprosessloven og politiloven m.m.

15. Lov 2. juli 1999 nr. 62 om etablering og gjennomfering av
psykisk helsevern
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Politiet er den etaten som teknisk sett har den
mest kompliserte lovgivning. Arsaken til det er
forst og fremst at politiet tjener to herrer og har sin
myndighet forankret i to ulike lover. Nér politiet
etterforsker og pataler straffesaker, er man en del
av patalemyndigheten med riksadvokaten som
overste ansvarlig, og taushetsplikten reguleres i
slike tilfeller av straffeprosessloven §§ 61a-61c. For
den ordensmessige, kontrollerende, regulerende
og forvaltningsmessige del av politiets virksomhet
er politiet ansvarlig overfor Politidirektoratet og
Justis- og politidepartementet, og etatens taushetsll
plikt er her regulert i forvaltningsloven §§13-13b,
med supplerende regler i politiloven § 24. Regulell
ringen kompliseres imidlertid ytterligere ved at
det er egne taushetspliktregler som dels gjelder
hvordan opplysningene er oppbevart, og dels med
hvilke midler de er ervervet. For opplysninger
som er inntatt i politiets registre, og som hentes
derfra, gjelder det en saerskilt taushetsplikt fastsatt
i lov om strafferegistrering § 8.1 Er informasjonen
innhentet ved kommunikasjonskontroll (telefonavll
lytting m.v.), gjelder en seerskilt taushetsplikt fastll
satt 1 straffeprosessloven § 216i. For begge disse
regelverkene er hovedbetydningen at de fastsetter
en vesentlig mer begrenset opplysningsrett enn
det som ellers gjelder. For registeropplysninger vil
den sarlige taushetspliktregulering opphere nar
ny politiregisterlov er vedtatt og tradt i kraft, og
rettstilstanden vil komme mer pa linje med den
som gjelder for forholdet mellom helsepersonellll
oven og helseregisterloven § 15, hvor taushetsplik(l
ten folger av opplysningens art og ikke av lagringsl
mediet.!”

Forslaget om ny politiregisterlov er inntatt i
Ot.prp. nr. 108 (2008-2009) om behandling av oppll
lysninger i politiet og patalemyndigheten (politirell
gisterloven), gjentatt som Prop. 12 L (2009-
2010).!8 Lovforslaget ble behandlet i Stortinget i
varsesjonen 2010. Til loven skal det utarbeides et
forholdsvis omfattende forskriftsverk, og det vil
trolig g& noe tid mellom sanksjonen og ikrafttredelll
sen, som trolig vil finne sted tidligst medio 2011.

16. Lov 11. juni 1971 nr. 52 om strafferegistrering) (Myhrer, s.
169-171

17. Lov 18. mai 2001 nr. 24 om helseregistre og behandling av
helseopplysninger

18. Ot.prp. nr. 108 (2008-2009) Om lov om behandling av oppl
lysninger i politiet og patalemyndigheten; Prop. 12 L (20090
2010) Lov om behandling av opplysninger i politiet og patall
lemyndigheten
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11.4 Helsevesenets mulighet for
a formidle informasjon

Er det i en gitt situasjon enskelig at informasjon
formidles fra én etat eller institusjon til en annen,
er tre forutsetninger av avgjerende betydning: Den
som sitter inne med informasjonen, mé vaere oppll
merksom pa at det i den gitte situasjon kan veere
aktuelt 4 formidle den til andre. Dernest ma regelll
verket enten gjore det til en plikt & formidle infor(l
masjonen eller gjore det til en rett som innehavell
ren av informasjonen ensker a benytte seg av. For
helsepersonellet kan det veere grunn til & se neerll
mere pa alle disse tre forutsetninger.

11.4.1 Rutiner som skal sikre at
informasjonsbehovet oppdages

Det er naturlig & gjengi hovedpunktene i Helsedill
rektoratets (tidligere Sosial- og helsedirektoratet)
ulike rundskriv. I rundskrivene har den sentrale
helseadministrasjon lagt forholdene til rette for at
personellet skal bli oppmerksom pa situasjoner og
forhold som Kkan tilsi at andre informeres. Men
rundskrivene bidrar trolig ogsé til & skape en for-
venting hos helsepersonellet om at det er mulig a
agere i samsvar med informasjonsbehov som
avdekkes.

Det er hensiktsmessig 4 begynne med rundll
skriv IS-17/2004 om utskriving av pasienter fra
degnopphold i psykisk helsevern.' Siktemalet er &
sikre at pasienten far den nedvendige oppfelgning
utenfor spesialisthelsetjenesten. For dette formaélet
er det utarbeidet en sjekkliste som forst nevner at
det skal gjeres en vurdering av selvmordsfare
og/eller en vurdering av farligheten der pasientl
historien gir foranledning til det. Det kreves ogsa
at det i forhold til taushetsplikten er vurdert hvem
som kan informeres/varsles om utskrivingen. Det
nevnes serskilt at det skal avklares om pasientens
boforhold er tilfredsstillende. Det er naturlig a se
dette i forbindelse med rundskriv 1S-9/2007 om
vurdering av risiko for voldelig atferd.?° Sistnevnte
rundskriv kommer til anvendelse ved utskriving,
men ogsé ved andre situasjoner som permisjoner
og anledning til 4 ga tur utenfor institusjonen, alene
eller sammen med ansatte. Avdekker denne strukll
turerte risikovurdering at det foreligger en voldsrill
siko, nevnes det (selvsagt) at utskriving eventuelt
ber vurderes utsatt, men det pidpekes ogsa at man

19. Sosial- og helsedirektoratet, 2004
20. Sosial- og helsedirektoratet, 2007a
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maé avdekke om det foreligger «mangel pa ytelser
og sosialt nettverk», og at tiltak for 4 bedre dette
ma iverksettes, eventuelt i form av en individuell
plan. Det fremholdes ogsé at kontakt med politiet i
samsvar med rundskriv IS-15/2006 (jf. nedenfor)
ma vurderes.?!

Rundskriv IS-7/2003 omhandler tilfeller hvor
pasienten er i besittelse av vipen, og redegjor for
helsepersonells rett og/eller plikt til & gi informall
sjon til politiet og militaere myndigheter om pasien(]
ters helsetilstand.?? Av seerlig interesse for utred[]
ningen her er rundskrivets behandling av helsell
personelloven § 23 nr. 4 og § 31, som vil bli neer(l
mere omtalt nedenfor.

Politidirektoratet og Sosial- og helsedirektorall
tet utga i 2006 et felles rundskriv (IS-15/2006) om
helsetjenestens og politiets ansvar for psykisk
syke, oppgaver og samarbeid. I rundskrivets punkt
5 omtales reglene om kommunikasjonen mellom
helsetjenesten og politiet, og det fremholdes at
behovet for slik kommunikasjon er «serlig aktuelt
i forhold til psykisk syke som kan utgjere en risiko
for egen eller andres sikkerhet», og at det «her vil
foreligge et gjensidig behov for opplysninger knytll
tet til risikovurderinger og nedvendig oppfelgll
ning».

Rundskrivene etterlater et klart budskap: Ikke
sjelden vil det foreligge situasjoner hvor bade henll
synet til samfunnets sikkerhet og behovet for &
beskytte pasienten mot seg selv tilsier at sosialtjell
nesten og/eller politiet gis taushetsbelagt pasient(]
informasjon. Rundskrivene neyer seg naturlig nok
med en fortolkning av eksisterende regler, men for
denne utredningen blir spersmalet: Foreligger det
et tungtveiende samfunnsmessig behov for informall
sjonsutveksling som ikke ivarvetas av eksisterende
regler?

11.4.2 Informasjonsplikter

Nar det uten pasientens samtykke gjeres unntak
fra taushetsplikten, er det fordi andre hensyn enn
fortroligheten veier tyngre. I noen tilfeller er det s&
viktig at disse hensynene blir ivaretatt, at det er
gjort til en plikt for helsepersonellet & formidle
informasjonen. Slik regelverket for helsepersonell
er utformet, er det naturlig ferst 4 behandle inforll
masjonsplikten overfor politiet og deretter overfor
sosialtjenesten.

21. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006
22. Sosial- og helsedirektoratet, 2003
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11.4.2.1 Overfor politiet
11.4.2.1.1 Straffelovens generelle avvergingsplikt

Straffeloven av 1902 inneholder i § 139 en strafll
fesanksjonert plikt til 4 soke & avverge visse alvor[l
lige straffbare forhold som helsepersonellet (og
alle andre) far kunnskap om.?® Bestemmelsen er
med visse endringer viderefert i straffeloven av
2005 § 196.24 For det problemomradet som er gjenl]
stand for utvalgets utredning, er bestemmelsen
likevel av forholdsvis begrenset betydning som
grunnlag for informasjonsutveksling mellom helll
sevesenet og politiet. Arsaken til det er at kravene
bade til alvorligheten av de handlinger som skal
sekes avverget, og sannsynligheten for at handlin(]
gen vil finne sted, er satt forholdsvis heyt. «Vanlig»
voldsutevelse i form av legemsfornaermelse eller
legemsbeskadigelse gir ikke meldeplikt. Forst nar
det foreligger en konkret fare for grov legemsl
beskadigelse eller drap, inntrer plikten. Grensen
er den samme ogsa etter den nye straffeloven. Ofte
er imidlertid den trussel som personer i psykisk
ubalanse fremsetter, eller den risiko som de vurdell
res til & utgjore, ikke si konkret at det er mulig & ha
noen begrunnet oppfatning av hvor alvorlig vold
det er som kan bli utevd.

Det som likevel utgjor den storste sperre for at
helsepersonell kan gi politiet informasjon etter
denne bestemmelsen, er kravet om at de ma ha
«fatt pélitelig kunnskap om» at voldshandling er i
gjere for plikten inntrer. I straffeloven av 2005
§ 196 er kravet myket opp noe, og nar loven trer i
kraft, vil det vaere nok at «det fremstar som sikkert
eller mest sannsynlig» at voldshandlingen vil bli
utfort. Men selv med et krav om sannsynlighetsoll
vervekt vil bestemmelsen neppe innbare at helsell
personell ofte vil mene at vilkarene for 4 melde fra
til politiet om ustabile og truende pasienter er til
stede. Helsepersonell forholder seg ofte til persoll
ner i emosjonell ubalanse, og kanskje innebaerer
nettopp fortroligheten i forholdet at pasienten ter
vise all frustrasjon og sinne. Sannsynligvis vil det
bare vaere unntaksvis at helsepersonellet finner det
mest sannsynlig at pasienten vil gjere alvor av sine
trusler. Se til illustrasjon Heyesteretts vurderinger
i avgjerelsen inntatti Rt. 2008 s. 1491, hvor domstoll
len illustrerende nok ikke viser til straffeloven
1902 § 139 som grunnlag for psykiaterens informall
sjonsplikt. Bade straffeloven 1902 § 139 og straffell
loven 2005 § 196 er generelle bestemmelser, og det
er bade uhensiktsmessig og unedvendig & senke
kravet til sannsynlighet for & ivareta et informall

23. Lov 22. mai 1902 nr. 10 Almindelig borgerlig Straffelov
24. Lov 20. mai 2005 nr. 28 om straff
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sjonsbehov som gjer seg gjeldende innenfor en for(l
holdsvis begrenset del av helsevesenet. Er det
behov for a utvide helsepersonellets informasjonsl(l
plikt, ber regelendringene skje i helselovgivnin[l
gen.

11.4.2.1.2 Informasjonsplikter til ngdetater
Etter helsepersonelloven § 31 skal helsepersonell

«varsle politi og brannvesen dersom dette er
nedvendig for & avverge alvorlig skade pa perll
son eller eiendom».

Bestemmelsen tar sikte pa ulike situasjoner. Blant
annet tilfeller hvor helsepersonellet tilkalles til situll
asjoner hvor det er grunn til 4 tro at voldsutevelse

fremdeles pagar, eller hvor det rykkes ut til ulykl
ker hvor det ogsa er behov for innsats fra andre
«blélysetater». Men det folger ogsé direkte av forll
arbeidene at bestemmelsen ogsé gir informasjonsl(l
plikt overfor politiet i situasjoner som er relevante
for problemstillingen i utvalgets mandat.?® Det
fremgér her at informasjonsplikten er et supplell
ment til den som felger av straffeloven 1902 § 139:

«Dette kan for eksempel veere aktuelt for &
avverge forbrytelser som ikke er oppregnet i
denne bestemmelsen| strl. § 139], eller hvor
ovrige vilkar ikke er oppfylt. Det kan f.eks veaere
for & hindre at en person som verbalt eller
fysisk gir uttrykk for & ville uteve vold — far
utfolde seg.»

Det var ogsd denne bestemmelsen Hoyesterett
viste til i Rt. 2008 s. 1491 som hjemmel for & inforll
mere politiet om at en psykisk ustabil person
hadde fremsatt drapstrusler overfor en navngitt
polititjenestemann, jf. avgjerelsens avsnitt 17:

«A var pasient og mottok helsehjelp i pasientll
rettighetslovens forstand under konsultasjonen
hos psykiater Bragason, jf. pasientrettighetsloll
ven § 1-3 bokstav a og ¢ (alternativet «diagnosl(l
tisk ... formél»). Bragason hadde i utgangsll
punktet taushetsplikt om opplysninger om As »
legems- eller sykdomsforhold eller andre per(l
sonlige forhold» som han under konsultasjoll
nen fikk vite om i egenskap av a veere psykiater,
jf. helsepersonelloven § 21, jf. pasientrettighetsl
loven § 3—-6. Han hadde imidlertid bade rett og
plikt til & varsle politiet om trusselen, jf. helsell
personelloven § 23 nr. 4 og § 31.»

For at informasjonsplikt etter helsepersonelloven
§ 31 skal oppstd, krever loven at kommunisering av
opplysningene skal vere «nedvendig». Hva som

25. Ot.prp. nr. 13 (1998-99) Om lov om helsepersonell m.v., s.
232
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ligger i dette, er i liten grad problematisert i forarll
beidene og i den helserettslige teorien. Heller ikke
i Helsetilsynets rundskriv IK-7/2001 «Taushetsll
pliktens betydning i forbindelse med helsepersoll
nells samarbeid med nedetater» av 11. mai 2001 er
nodvendighetskriteriet ~problematisert.? Rent
spréklig betyr «nedvendig» at noe ma gjores, er
pakrevd eller er uunngéelig. Rettslig sett er det
naturlig 4 si at bestemmelsen bade har en objektiv
og subjektiv side, slik Hoyesterett la til grunn i
avgjorelsen Rt. 1994 s. 1632 i forhold til nedvendigll
hetskriteriet i daveerende straffeprosesslov § 61c,
forste ledd nr. 5 (nd nr. 6) om formidling av tausl
hetsbelagt informasjon i kriminalitetsforebygll
gende syemed:

«Bestemmelsen i § 61c farste ledd nr 5 kan ikke
forstas slik at det er tilstrekkelig for frifinnelse
at tjenestemannen rent subjektivt har et motiv
om & forebygge en lovovertredelse ved & gi ut
ellers taushetspliktbelagte opplysninger. Den
riktige forstielse av bestemmelsen méa etter
min mening vaere at det stilles visse objektive
skranker. Det hensynet til personvern som ligll
ger bak taushetspliktbestemmelsene, tilsier at
unntaksbestemmelsen i § 61c forste ledd nr 5
bare kommer til anvendelse nar det er en viss
nedvendighet eller forholdsmessighet i & gi ut
ellers taushetspliktbelagte opplysninger med
sikte pa a forhindre lovbrudd.

Blant annet mé det veere en rimelig grunn til
a frykte lovbrudd, og det ma avveies om lovll
bruddet kan avverges pa annen mate...»

Hoyesterett forankrer her tre vilkar i «nedvendigll
hetskriteriet> som overfort til vart omrade vil innell
bare: P4 bakgrunn av helsepersonellets erfaring
med pasienten (nd og tidligere) mé det vurderes
som en rimelig mulighet at vedkommende vil
foreta en alvorlig handling som ma sekes forebygll
get. Noen sannsynlighetsovervekt kan ikke krell
ves. Dette fremgar ogsé indirekte av forarbeidene
til bestemmelsen:

«Et annet fellestrekk er at det ofte er liten tid til
radighet, men at denne tiden kan veere avgjoll
rende for mulighetene til 4 begrense skadeoml
fanget. P4 denne bakgrunn kan det ikke alltid
kreves visshet om at det foreligger en situasjon
hvor taushetsplikten rettmessig kan tilsidesetll
tes. Det vil veere tilstrekkelig at det ut fra situall
sjonen er gjort adekvate forsek pa a fa klarhet i
situasjonen. Hvis det pa denne bakgrunnen kan
synes nedvendig med bistand fra andre nedetall
ter, skal disse varsles.»%’

26. Statens helsetilsyn, 2001
27. Ot.prp. nr. 13 (1998-99) Om lov om helsepersonell m.v., s.
99
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Det andre kravet er at forebygging bare, eller i alle
fall sikrest, kan skje ved 4 formidle taushetsbelagt
informasjon til politiet. Er det mulig & oppna det
samme ved tiltak innenfor helsevesenet, for
eksempel kontroll med at pasienten faktisk tar sine
medisiner, ma dette velges. Det tredje er et krav
om forholdsmessighet, men siden helsepersonellll
oven § 31 selv bestemmer at informasjonsplikten
bare inntrer nar det er fare for alvorlig skade pa
person eller eiendom, har lovgiveren langt pa vei
selv foretatt forholdsmessighetsvurderingen. Er
det risiko for mindre alvorlige forhold, ma unntak
fra taushetsplikten sekes i bestemmelsen om oppll
lysningsrett i helsepersonelloven § 23 nr. 4, jf. nedll
enfor.

Det ovenstiende viser at hvor helsepersonellet
ser det som en rimelig mulighet at pasienten forll
holdsvis umiddelbart kan komme til 4 bega en
alvorlig voldshandling, er det bade en rett og en
plikt 4 varsle politiet hvis det ikke er klart at faren
kan avverges pa annen méte, jf. Sosial- og helsedill
rektoratets rundskriv IS-7/2003, som henviser til
helsepersonelloven § 31 bade i og utenfor akutte
situasjoner.?® I rundskriv IS-15/2006 «Helsetjenesl
tenestens og politiets ansvar for psykisk syke —
oppgaver og samarbeid» heter det:

«Helsepersonells opplysningsplikt til politiet
forutsetter at det i aktuelle tilfeller foretas en
vurdering av voldsrisiko i helsetjenesten. Som
ledd i nedvendig oppfelgning fra helsetjenesten
i disse tilfellene mé det vurderes om politiet
skal varsles i forbindelse med utskrivning, perll
misjon, uteblivelse eller remning.

Som et eksempel vil en psykisk ustabil per(l
son som er i besittelse av vapen kunne utgjore
en risiko for eget eller andres liv. Dersom helll
sepersonell blir kjent med vapenbesittelsen vil
det kunne utlese en opplysningsplikt til politiet.
Videre kan helsepersonell bli kjent med opplysl
ninger om at pasienten kan utgjere en konkret
fare for andre bestemte personer, bl.a. ved oppll
lysninger om tidligere voldshistorie og pasienl]
tens opplevelse av en sterk personlig krenkelse
eller urettferdighet. Ogsa her ma helsepersoll
nell vurdere konkret om det foreligger en risill
kosituasjon som tilsier at det foreligger en oppll
lysningsplikt til politiet.

Det vil ofte veere liten tid til radighet og det
kan derfor ikke alltid kreves visshet om de
reelle forhold. Det er tilstrekkelig at det er gjort
adekvate forsek pa 4 fa klarhet i situasjonen.
Plikten gjelder ogsé i forhold til & begrense
omfanget av en allerede oppstatt skade.»*?

28. Sosial- og helsedirektoratet, 2003
29. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006, d. 5
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Hvis henvisning til «utskrivning, permisjon» ogsa
tar sikte pa de tilfeller hvor det er institusjonen selv
som beslutter dette, er det i utgangspunktet noe
vanskelig & tenke seg at nedvendighetskriteriet i
helsepersonelloven § 31 skal vare oppfylt. Reprell
senterer pasienten en slik risiko for alvorlige voldsl(l
handlinger at vilkdrene etter bestemmelsen er til
stede, skulle en tro at det ikke vil vaere adekvat &
skrive vedkommende ut eller innvilge permisjon.

Pliktbestemmelsen i helsepersonelloven § 31
hjemler imidlertid ikke adgang til generelle
bekymringsmeldinger og langt mindre til en mer
alminnelig og rutinemessig informasjonsutveksl(l
ling om psykisk syke personer med truende eller
voldelige tendenser.

11.4.2.1.3 Informasjon til tutor

Etter lov om psykisk helsevern § 3—6 forste ledd vil
politiet bade veere forpliktet til & varsle helsevesell
net om personer som trenger psykisk helsevern,
og formelt fremsette begjering om tvungent psyll
kisk helsevern (tutor).?’ I sistnevnte tilfelle vil hell
sevesenet ogsa vaere forpliktet til 4 varsle politiet
hvis og nar pasienten besluttes skrevet ut, jf. lov
om psykisk helsevern § 3-7 siste ledd, som gir
«den myndighet som har begjert tvungen obserll
vasjon eller tvungent psykisk helsevern» rett til &
klage over utskrivingen. Dette innbaerer at politiet
i disse tilfeller ogsé ma varsles.

11.4.2.2 Overfor sosialtjenesten
Helsepersonelloven § 32 forste ledd lyder:

«Den som yter helsehjelp, skal i sitt arbeid
vaere oppmerksom pa forhold som ber fore til
tiltak fra sosialtjenestens side, og skal av eget
tiltak gi sosialtjenesten opplysninger om slike
forhold etter & ha innhentet samtykke fra pasill
enten, eller sa langt opplysningene ellers kan
gis uten hinder av taushetsplikt etter § 21.»

Det folger av ordlyden at dette er informasjonsplikt
av en annen art enn den som folger av helsepersoll
nelloven § 31. Mens plikten etter § 31 gar foran
taushetsplikten, er §32 en bestemmelse som
bestemmer at hvis det etter en annen bestemmelse
er gjort unntak fra taushetsplikten, har helsepersoll
nellet en plikt til 4 gjore sosialtjenesten oppmerk
som pa slike forhold som kan fere til tiltak fra sosill
altjenestens side. Ved siden av samtykke vil det
veere bestemmelsene om opplysningsrett etter helll

30. Lov 2. juli 1999 nr. 62 om etablering og gjennomfering av
psykisk helsevern

Drap i Norge i perioden 2004—2009

sepersonelloven § 23 nr. 1 og 4 og § 25 som kan
vaere aktuelle som opplysningsgrunnlag, og det
vises til behandlingen av disse bestemmelsene
nedenfor. Betydningen av bestemmelsen i § 32 for(l
ste ledd er for eksempel at hvis sosialkontoret har
varslet (jf. lov om psykisk helsevern § 3-6) om at
en av deres klienter har behov for psykisk helsell
hjelp, og slik hjelp er satt i verk, vil sosialtjenesten
normalt allerede kjenne s godt til pasientens helll
seforhold at helsepersonelloven § 23 nr. 1 gir hell
sepersonellet opplysningsrett, og § 32 gjor det ved
behov til en plikt 4 gjere bruk av denne retten.

11.4.3 Informasjonsadgang
11.4.3.1 Helsepersonelloven § 25 farste ledd
Bestemmelsens forste punktum lyder:

«Med mindre pasienten motsetter seg det, kan
taushetsbelagte opplysninger gis til samarbeill
dende personell nér dette er nedvendig for &
kunne gi forsvarlig helsehjelp.»

Kjerneomréadet for bestemmelsen er informasjonsl(l
flyt mellom ulike grupper av helsepersonell pa helll
seinstitusjoner (sykehus m.v.), fra institusjonen til
helsetjenester pa disktriktsnivd eller kommunalt
niva nar pasienten skrives ut, og selvsagt mellom
helsepersonell pd tvers av bade geografiske og
nivimessige grenser. Siktemalet med informasjoll
nen ma vare a gi forsvarlig helsehjelp, men det folll
ger ikke av ordlyden at informasjonen nedvendigll
vis ma gis til samarbeidende helsepersonell. I den
helserettslige litteraturen synes det 4 veere en viss
uenighet om at bestemmelsen ogsa gir rett til 4 forll
midle informasjon til annet personell som arbeider
innenfor helseforetaket, for eksempel sosionomer
som er ansatt for i lette pasientens overgang fra
opphold i institusjon til livet utenfor. Grnulf Rasl
mussen og Arild Oma synes  veere positive.*! Olav
Molven og Asbhjorn Kjenstad synes derimot & vaere
negative.*? Kjonstad legger imidlertid inn som en
forutsetning at sosionomen finner seg «utenfor
helseetaten», og det er neppe tilfellet med en sosill
onom som er ansatt pa institusjonen nettopp for a
bidra til at helsehjelpen blir forsvarlig. At det ikke
er nok at det er organisert ulike tverrfaglige eller
tverretatlige samarbeidsformer for at helsepersoll
nelloven § 25 forste ledd kan komme til anvenl
delse, fremgar uttrykkelig av forarbeidene.®® Det
er imidlertid ikke grunn til 4 g neermere inn pa
problemstillingen i denne forbindelse. Det interes(]

31. Oma, 1998, s. 71-72; Rasmussen, 1997, s. 173-175

32. Molven, 2002, s. 257-58; Kjenstad, 2007, s. 297

33. Ot.prp. nr. 13 (1998-99) Om lov om helsepersonell m.v., s.
88-89
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sante for den foreliggende utredning er hvilken
mulighet helsevesenet har til 4 varsle sosialtjenesl
ten. Selv om bidrag fra sosialtjenesten ofte kan
veere en avgjorende forutsetning for at den etall
blerte helsehjelp far den enskede virkning, synes
det & veere en utbredt enighet om at sosialtjenesten
ikke faller inn under begrepet «samarbeidende
personell» i helsepersonelloven § 25 forste ledd,
likevel med et unntak for Rasmussen, som apner
for at en hjemmehjelp tilknyttet sosialtjenesten i
gitte situasjoner ogsa kan ses pa som helsevesell
nets forlengede arm inn mot pasienten.**

For personer med psykiske problemer og lidell
ser, vil det ofte veere den totale psykososiale situall
sjon, som er avgjerende for hvilke utslag de psyll
kiske lidelser gir. I dette lys kan det stilles spors(l
mal ved om den gjeldende forstielse av begrepet
«samarbeidende personell», og som det er redell
gjort for ovenfor, er hensiktsmessig. Men selv om
man skulle endre innholdet i dette begrepet, er det
ogsa grunn til & vurdere om det er hensiktsmessig
& opprettholde den absolutte reservasjonsrett for
pasienten som i dag felger av helsepersonelloven
§ 25 forste ledd. Det vil ikke veere god harmoni i et
regelverk der helsepersonelloven § 32 farste ledd
forst palegger helsepersonellet en plikt til & vur(l
dere om det er behov for bistand fra sosialtjenesll
ten, og deretter krever at for & oppfylle plikten, ma
det innhentes aksept fra pasientgrupper hvis
hovedproblem kanskje nettopp er evnen til rasjoll
nell overveielse og innsikt i egne behov.

11.4.3.2 Helsepersonelloven § 23 nr. 1
Bestemmelsen har denne ordlyd:

«Taushetsplikt etter § 21 er ikke til hinder for:
at opplysninger gis den som fra for er kjent
med opplysningene,..»

Taushetsplikten i helsepersonellovens § 21 gjelder
som tidligere nevnt «opplysninger om folks
legems- eller sykdomsforhold eller andre personl
lige forhold». Det unntak som oppstillesi § 23 nr. 1,
er et gjennomgéende unntak fra taushetsplikten til
vern om private eller personlige opplysninger. Det
er likevel i denne sammenheng viktig a veere oppll
merksom pa at den taushetsbelagte informasjon
om en person ikke betraktes som en enhet. Den
omstendighet at man vet at en person er pasient i
det psykiske helsevern, eventuelt at man vet hvor
vedkommende er innlagt, gir selvsagt ikke helsell

34. Rasmussen, 1997, s. 556
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personellet noen adgang til &4 formidle opplysninll
ger om de narmere detaljer ved sykdommen.

Betydningen av unntaket i helsepersonelloven
§23 nr. 1 om at helsepersonellets taushetsplikt
ikke er til hinder «for at opplysninger gis den som
fra for er kjent med opplysningene», er at den gir
mulighet for en «sperre- og orienteringsfunksjon».
I de tilfeller hvor sosialtjenesten og/eller politiet
allerede er kjent med pasientens kontakt med det
psykiske helsevern og kjenner hovedarsaken til
det, vil det normalt ikke veaere noe brudd pa helsell
personellets taushetsplikt om det orienteres om at
vedkommende skrives ut. Det kan heller ikke veere
noe i veien for at etatene foresperres om opplysnin(l
ger som kan vaere av betydning for de avgjerelser
som helsevesenet skal treffe. Nar politiet selv har
begjeert pasienten tvangsinnlagt, eller pd grunn av
vedkommendes voldelige atferd har bistatt med a
bringe pasienten til et behandlingssted innenfor
det psykiske helsevern, vil opplysningen om at
vedkommende er pasient og har vist voldelig
atferd, allerede veere kjent for politiet. En forespeorll
sel til politiet om de har ytterligere opplysninger,
for eksempel om voldssaker som er under etter(l
forskning, vil derfor ikke avslere noen ny sensitiv
informasjon. Utfordringen i et tilfelle som dette er
a etablere en fast kontaktperson i politidistriktet,
slik at informasjonen ikke blir gjenstand for sterre
spredning enn pakrevd. Om politiet har adgang til
a svare pa forespeorselen, behandles nedenfor.

I tilfeller hvor en pasient med en psykisk lidelse
har vert innlagt eller har mottatt poliklinisk
behandling uten at verken sosialkontoret eller polill
tiet har veert involvert, vil imidlertid en slik
«sperre- og orienteringsfunksjon» kunne veere et
brudd pa taushetsplikten, med mindre pasienten
har samtykket. Pasienten er for eksempel innlagt
etter begjeering fra familien og med bistand fra fastll
legen. Selv om det kan vare all grunn for pasienll
tens behandler til & underseke med politiet om
pasientens voldelige atferd og knivtrussel overfor
svigerinnen, var et engangstilfelle, vil alene det &
rette en forespeorsel avslere pasientforholdet, noe
som er taushetsbelagt informasjon. P4 tilsvarende
mate vil helsepersonelloven § 23 nr. 1 heller ikke
etablere noen opplysningssrett hvis helsepersonell
let ensker 4 ta kontakt med sosialkontoret for 4 forll
sikre seg om at pasienten kan tilbys tilfredsstill]
lende sosiale forhold og det for eksempel pa grunn
av hendelsene som ledet til familiens begjering
om innleggelse, er nedvendig & orientere om at det
er uaktuelt at pasienten returnerer til tidligere
bopel.
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11.4.3.3 Rettsstridsreservasjonen
i helsepersonelloven § 23 nr. 4

Helsepersonelloven § 23 nr. 4 er en videreforing av
den tidligere bestemmelsen i legeloven av 1980
§ 31. Det fremgar av forarbeidene at selv om ordlyll
den er noe annerledes, er det ikke tilsiktet noen
realitetsendring.?® Bestemmelsen lyder:

«Taushetsplikt etter §21 er ikke til hinder
for:... at opplysninger gis videre nar tungtveill
ende private eller offentlige interesser gjor det
rettmessig a gi opplysningene videre.»

Bestemmelsen kalles gjerne rettsstridsreservasjoll
nen.’® Bestemmelsen er en sikkerhetsventil, som
innebaerer at kommunikasjon kan skje nar detien
situasjon foreligger klart behov for det, selv. om
ikke vilkarene etter noen av de konkrete bestemll
melser om opplysningsrett eller -plikt er oppfylt.
Og jo flere konkrete bestemmelser man fir som
apner for en opplysningsrett eller etablerer en oppll
lysningsplikt, desto mindre plass blir det for kom[
munikasjon i medhold av rettsstridsreservasjonen.
Nar lovgiveren har foretatt en avveining om at tausll
hetsplikten kan eller skal vike nar bestemte vilkér
er oppiylt, vil det ikke vaere en lojal etterlevelse av
loven om taushetspliktsubjektene selv innfortolket
en utvidelse av kommunikasjonsadgangen etter en
konkret vurdering. Taushetsplikten for helseprofell
sjonene er imidlertid sa vidt absolutt — fi konkrete
unntak — at det fremdeles er en rekke tilfeller hvor
konflikten mellom taushetsplikt og behov for koml
munikasjon ma leses etter rettsstridsreservasjoll
nen i helsepersonelloven § 23 nr. 4. Det gjelder
o0gsa pa det omradet som er relevant for utvalgets
mandat, og det er bade i rundskriv fra den sentrale

Boks 11.1 Konflikten mellom
taushetsplikt og behov for
kommunikasjon

Taushetsplikten for helseprofesjonene er
imidlertid sa vidt absolutt — f& konkrete unnll
tak — at det fremdeles er en rekke tilfeller
hvor konflikten mellom taushetsplikt og
behov for kommunikasjon mé loses etter
rettsstridsstridsreservasjonen i helsepersoll
nelloven § 23 nr. 4.

35. Ot.prp. nr. 13 (1998-99) Om lov om helsepersonell m.v., s.
228

36. Rasmussen, 1997, s. 606 flg., Oma, 1998, s. 172 flg.; Kjonl[l
stad, 2007, s. 310-311
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helseforvaltning og i teorien vist til bestemmelsen
som hjemmelsgrunnlag i slike tilfeller.

Det ligger i bestemmelsens natur at det ikke er
mulig & angi eksakt nar den gir hjemmel for koml[
munikasjon. Noen veiledende kriterier er det likell
vel mulig & angi:

Det folger av forarbeidene at »[h]ensynene
som taler for & bryte taushetsplikten, ma veie
vesentlig tyngre enn hensynet som taler for &
bevare taushet, i alminnelighet vil det veere nedl
rettsbetraktninger».?” Bestemmelsen, som krever
en Klar overvekt i faver av kommunikasjon, kan gi
rett til kommunikasjon ogsa om det er hensyn som
taler for hemmelighold.*® Bestemmelsen er ikke s&
streng som bestemmelsen i forvaltningsloven
§ 13anr. 3 og i straffeprosessloven § 61c nr. 3, som
bare apner for kommunikasjon nar «ingen berettill
get interesser tilsier at de holdes hemmelig, ...»,
Selv om det er vedkommende som er bundet av
taushetsplikt, som ma foreta vurderingen av om
kommunikasjon er tillatt, er det ikke snakk om en
ren individuell rimelighetsbetraktning. Som det
fremholdes av Rasmussen, ma den som er bundet
av taushetsplikten forseke a gjore seg opp en oppll
fatning av om overvekten i faver av kommunikall
sjon er av en slik art og styrke at den vil fa domstoll
lens tilslutning.*® Sentrale momenter i en slik vur[l
dering vil veere om kommunikasjon skjer for &
avverge en fare eller en skade pa et beskyttelsesll
verdig gode, om det skjer i en situasjon hvor en
ellers kunne ha regnet med at pasienten ville samll
tykket, eller om siktemalet er & sikre pasienten et
gode eller hindre et onde.*

11.4.3.3.1 Rettsstridsreservasjonens betydning som
grunnlag for kommunikasjon med
politiet om voldelige psykisk ustabile
personer

Etter gjeldende regelverk fremstar det som noe
uklart om helsepersonelloven § 23 nr. 4 gir helsell
personellet en opplysningsrett om mulig voldelige
psykisk ustabile pasienter som gar lenger enn det
som allerede folger av plikten i helsepersonelloven
§ 31 forste ledd. I Sosial- og helsedirektoratets
rundskriv 1S-7/2003 om pasienter som innehar
vapen, behandles forst helsepersonelloven § 23 nr.
4:

37. Ot.prp. nr. 13 (1998-99) Om lov om helsepersonell m.v., s.
228

38. Myhrer, s. 233-236

39. Rasmussen, 1997, s. 617-618

40. Rasmussen, 1997, s. 618-622
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«Etter helsepersonelloven § 23 nr. 4 er tausl
hetsplikten ikke til hinder for at opplysninger
kan gis videre «nar tungtveiende private eller
offentlige interesser gjor det rettmessig.» Helll
sepersonell har etter denne bestemmelsen en
opplysningsrett, men ingen plikt.

Bestemmelsen vil for eksempel kunne vaere
aktuell der helsepersonell far kunnskap om at
en psykisk ustabil person er i besittelse av sivilt
eller militeert vapen, og det anses som en risiko
at vedkommende vil kunne skade seg selv eller
andre.

Det er i praksis lagt til grunn en streng
norm for anvendelse av retten til 4 gi opplysl
ning etter helsepersonelloven § 23 nr. 4. Helsell
personell ma foreta en konkret interesseavveill
ning av hensynene for og imot at opplysninll
gene skal gis. Krenkelse av enhver privat eller
offentlig interesse kan imidlertid ikke gi helsell
personell rett til & gi opplysninger og ethvert
brudd pa straffeloven kan ikke tilsi at taushets(]
plikten skal vike.

Hensyn som taler for & bryte taushetsplik(l
ten ma veie vesentlig tyngre enn hensynet som
taler for & bevare taushet. I alminnelighet vil det
vere snakk om nedrettsbetraktninger. Det
betyr at det skal mye til for opplysninger kan
gis. Momenter i denne forbindelse kan vaere
om:

— Pasienten er tilknyttet et miljg hvor
han/hun antas 4 ha tilgang til vapen

— Pasienten har psykiske problem som pasill
enten selv forteller om eller som man som
helsepersonell oppfatter

— En tredjeperson som helsepersonell ikke
selv kjenner utgjer en risiko. Helsepersoll
nell fir kunnskap om dette via for eksempel
parerende eller andre som oppseker helsell
personellet.

I de tilfeller der helsepersonellet mener at den
psykisk ustabile tilstand utgjer en risiko for at
vedkommende vil bruke vépen til & skade seg
selv eller andre kan taushetsplikten vike. Hell
sepersonell ber i slike situasjoner forseke & gi
pasienten rad, for eksempel om 4 levere fra seg
vapen. Hvis det er faglig forsvarlig ber helsell
personell vurdere 4 be pasienten samtykke til at
opplysninger kan gis til politiet eller militeere
myndigheter om at pasienten er psykisk ustabil
og innehar vapen jf. helsepersonelloven § 22.
Der pasienten ikke samtykker ma helsepersoll
nellet vurdere om opplysninger likevel skal gis
til aktuelle militeere myndigheter eller politiet.
Det vil ikke veere anledning til & gi opplysl
ninger utelukkende for & oppklare en forbryll
telse. Det er ikke et krav at skade har inntruffet,
men helsepersonellet vil kunne gi opplysninger
der det er risiko for okt og alvorlig skadeoml
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fang hvis politi eller de aktuelle militeere myn[
digheter ikke blir varslet. Taushetsbelagte oppll
lysninger vil bare kunne gis der helsepersonelll
let mener det enten er risiko for et angrep, eller
fare for gjentakelse.

Helsepersonellet ma videre legge vekt pa
hvilken betydning de taushetsbelagte opplysl
ninger vil ha for & forhindre fare eller skade i
den konkrete saken. Graden av usikkerhet med
hensyn til om handlingen vil gjennomferes
eller gjentas, og sterrelsen pa skadepotensialet
vil veere viktige momenter i vurderingen av om
det foreligger en rett til & gi opplysninger.

Helsepersonell vil dermed rettmessig
kunne formidle opplysninger til politiet for a
hindre livstruende misbruk av skytevapen jf.
helsepersonelloven § 23 nr. 4.»*!

Deretter behandler rundskrivet helsepersonelll
oven § 31, og det heter her blant annet:

«De situasjonene som omfattes av opplysningsl
plikten vil normalt ikke g4 lenger enn det som
folger av § 23 nr. 4. Det vises derfor til beskrill
velsen av situasjoner der det foreligger opplysl
ningsrett ovenfor.»

I fellessrundskrivet (IS-15/2006) behandles
bestemmelsen i motsatt rekkefelge. Forholdet til
helsepersonelloven §31 er sitert foran under
behandlingen av denne bestemmelsen, og om oppll
lysningsretten i helsepersonelloven § 23 nr. 4 heter
det:

«Helsepersonell har ogsd en adgang, men
ingen plikt, til & gi videre opplysninger nar

tungtveiende private eller offentlige interes(]
ser gjor det rettmessig, jf. hlspl. § 23 nr. 4.

Det er lagt til grunn en streng norm for nar
det kan veere aktuelt 4 benytte denne

opplysningsretten. Hvis en person kan
utgjere en alvorlig fare for egen eller andres
sikkerhet vil adgangen til & gi opplysninger til
politiet etter denne bestemmelsen normalt ga
like langt som plikten til & gi opplysninger etter
hispl. § 31, ...»*2

Det er naturlig a forstd rundskrivene slik at det for
helsepersonell i meget liten utstrekning antas &
foreligge noen rett til 4 varsle politiet om mulige
voldelige pasienter med psykiske problemer som
gar ut over det som folger av pliktbestemmelsen i
helsepersonelloven §31. Det samme synes a
fremgd av forarbeidene, selv om man i spesialkomll
mentaren til § 31 ikke engang synes 4 ha forskjelll
len pa rett og plikt klart for seg:*®

41. Sosial- og helsedirektoratet, 2003

42. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006

43. Ot.prp. nr. 13 (1998-99) Om lov om helsepersonell m.v., s.
232
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«I bestemmelsen apnes det for at helsepersoll
nell kan gi opplysninger for & avverge alvorlige
skader pd mennesker. Denne opplysningsretl]
ten vil normalt ikke ga lenger enn det som folll
ger av det generelle unntaket i § 23 nr 4, se
kommentarer til denne.»

Med bakgrunn i det foranstiende er det naerligll
gende a legge til grunn at kommunikasjon til polill
tiet med sikte pa a avverge eller forebygge at per(l
soner med psykiske lidelser kan komme til 4 bega
voldshandlinger, ikke vil skje i sterre grad enn det
som felger av pliktbestemmelsen i helsepersonellll
oven § 31.

11.4.3.3.2 Rettsstridsreservasjonens betydning i
kommunikasjon med sosialtjenesten

Béade Rasmussen og Oma apner for at rettsstridsrell
servasjonen ogsa kan gi grunnlag for kommunikall
sjon til sosialtjenesten.** Begge peker pa situasjoll
ner hvor helsepersonellet erfarer at pasienten pa
sviktende grunnlag, eller som folge av en helt ubell
grunnet frykt for offentlige kontorer, lar veere a
seke den hjelp som vedkommende sart trenger, og
som sosialtjenesten kan tilby. Hvis det i slike situall
sjoner ikke er mulig 4 f& vedkommendes samll
tykke, enten fordi vedkommende av samme irrall
sjonelle grunner ikke vil gi det, eller det ikke er till
radelig a sporre, bor det etter helsepersonelloven
§ 23 nr. 4 vaere adgang til 4 gi sosialtjenesten den
nedvendige informasjon. Ikke minst ber det veere
adgang til dette i tilfeller hvor sosialtjenestens ytelll
ser er en viktig eller avgjorende forutsetning for at
den helsehjelp som pasienten tilbys, skal ha den
enskede virkning. Hjelp til bolig og annen omsorg
kan i gitte tilfeller pavirke avgjerelsen av om pasill
enten kan skrives ut eller unngé (tvangs-) innlegll
gelse. I forhold til pasienter som er psykisk ustall
bile, og som har vist voldelige tendenser, vil varsel
til sosialtjenesten derfor ikke bare vaere 4 sorge for
at pasienten fir den hjelp som han eller hun har et
klart behov for, men det vil ogsa veare et bidrag til
a4 beskytte tredjemenn eller allmennheten som
sadan. Denne offentlige interesse ber innebaere at
terskelen i faver av kommunikasjon er lavere enn
hvor det «bare» er snakk om 4 ivareta den private
interesse i at pasienten far de ytelser han eller hun
trenger.

Med de strenge krav til den situasjon som ma
foreligge for helsepersonell kan gi informasjon til
sosialtjenesten uten pasientens samtykke, vil det
normalt veere slik at nar retten til 4 gi informasjoll

44. Rasmussen, 1997, s. 556; Oma, 1998, s. 191
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nen foreligger, vil helsepersonelloven § 32 forste
ledd ogsé gjeore det til en plikt, jf. foran.

11.4.4 Oppsummering

Fremstillingen foran har vist at terskelen for at helll
sepersonell uten pasientens samtykke kan forll
midle informasjon til sosialtjenesten og politiet, er
meget hoy.

11.5 Sosialtjenestens mulighet for a
formidle informasjon

Sosialtjenestens forvaltningsmessige taushetsplikt
er i hovedsak regulert i de alminnelige regler i forll
valtningsloven §§ 13-13b. Sosialtjenesten forholll
der seg ofte til klienter i en sarbar situasjon, og det
er av den grunn gitt visse seerlige regler i sosialtjell
nesteloven § 8-8, blant annet om adgangen til a
formidle opplysninger videre til andre offentlige
organer.

For problemstillingen som omfattes av utvalll
gets mandat, er det to bestemmelser som kan gi
grunnlag for informasjonsformidling i tilfeller hvor
det ikke foreligger samtykke fra den som har krav
pa taushet. Det ene grunnlaget er bruk til «primaerll
formalet», jf. forvaltningsloven § 13 forste ledd nr.
2, og det andre er adgangen til 4 formidle opplysl
ninger som sosialetaten har innhentet eller mottatt
fra andre forvaltningsorganer. En illustrerende,
men ikke helt presis betegnelse pa dette er «gjenll
bruk» av opplysninger, jf. forvaltningsloven § 13b
forste ledd nr. 5 og 6, jf. sosialtjenesteloven § 8—8
tredje ledd.

11.5.1 Bruk til primaerformalet

Bestemmelsen i forvaltningsloven § 13b forste
ledd nr. 2 lyder:

«Taushetsplikt etter §13 er ikke til hinder
for:... at opplysningene brukes for & oppné det
formaél de er gitt eller innhentet for, bl.a. kan
[de] brukes i forbindelse med saksforberell
delse, avgjerelse, gjennomfering av avgjorelll
sen, oppfelging og kontroll.»

Den opplysningsrett som her gis, er rent formals(l
bestemt. Bestemmelsen innholder ingen begrensl(l
ninger om hvilken type opplysninger som kan forll
midles, og heller ingen begrensninger om hvem
opplysningene kan formidles til. Det eneste som
kreves, er at sosialtjenesten selv har en «sak» til
behandling, og at formidling av taushetsbelagt
informasjon er nedvendig for 4 skaffe etaten et
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best mulig grunnlag for selv a treffe sin beslutning.
I mange tilfeller vil en person med psykiske problell
mer og/eller rusproblemer bade ha kontakt med
sosialtjenesten, helsevesenet og politiet. Nar sosill
altjenesten i slike tilfeller skal treffe sine avgjerelll
ser etter sosialtjenesteloven, vil det regelmessig
veaere av betydning 4 ha innsikt i hvilke tiltak og plall
ner de ovrige etatene har for klienten, bade for a
avklare hva klientens behov er, og for 4 vurdere om
de tiltak sosialtjenesten iverksetter, harmonerer
med det de ovrige akterer planlegger. For & kunne
fa svar pé slike spersmal er det gjerne nedvendig &
redegjore for hva man selv akter & gjore, og
begrunnelsen for det. Nar klienten for eksempel
skal gis et botilbud, vil det veere av betydning a vite
hvordan behandlende helsepersonell vurderer
utsiktene til at klienten kan Kklare seg, og hvordan
den planlagte bosituasjon vil influere pa helseutvik(l
lingen: vil klienten fole seg isolert, klarer han eller
hun presset ved bo i et fellesskap m.v. Skal sosialll
tjenestens klient mete til poliklinisk behandling, er
det selvsagt ogsa av betydning at bade plasserinll
gen av bopel og midler til livsopphold bidrar til &
gjore det mulig. Er politiet involvert, for eksempel
fordi klienten ogséa er under forfelgning for straffll
bare forhold, vil det pa tilsvarende mate kunne
vaere aktuelt med en dialog med politiet.

Den omstendighet at de etater, institusjoner
eller personer som sosialtjenesten innhenter oppll
lysninger fra, ogsa har nytte av den informasjon
som kontakten gir, innebaerer selvsagt ikke at
informasjonsutvekslingen blir et taushetsplikt(
brudd. Det avgjerende er at formélet med kommull
nikasjonen er 3 sette sosialtjenesten i stand til selv
a treffe den beste og mest hensiktsmessige avgjoll
relse. Dette betyr imidlertid ikke at det er uten
betydning hvordan den som mottar henvendelsen
fra sosialtjenesten, bruker informasjonen. Det kan
selvsagt forekomme at informasjonen som sosialll
tjenestens henvendelse avslerer til politiet eller en
psykiatrisk institusjon, setter disse i stand til &
treffe avgjorelser eller foreta disposisjoner som for
Kklienten er, eller i alle fall oppleves som, negative. I
sa fall ma sosialtjenesten vurdere om kostnadene
ved & innhente informasjonen blir for stor. Det er
en rett til kommunikasjon som er beskrevet oven-
for i forvaltningsloven § 13b forste ledd nr. 2, ingen
plikt. Hvorvidt det i en gitt situasjon av hensyn til
de interesser taushetsplikten skal verne, er «rikll
tig» & neye seg med en mindre fullstendig saksoppl
lysning, ma avgjeres konkret. Avgjerelsen vil nok
ogsa i en viss grad bero pa tjenestepersonens eget
syn pa forholdet mellom <«klientbeskyttelse» og
«samfunnsbeskyttelse».
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Betydningen av bestemmelsen om bruk til prill
meerformaélet er at hvor flere arbeider med samme
klient og vil ha gjensidig utbytte av 4 kjenne til hva
de andre gjor eller planlegger, vil den forvaltnings(l
messige taushetsplikt sjelden hindre slik informall
sjonsutveksling. At denne mulighet ikke alltid ber
benyttes fullt ut, er en annen sak. Det folger ogsa
av fremstillingen foran at helseprofesjonene ikke
har den samme generelle mulighet for 4 bidra med
sin informasjon.

11.5.2 Adgangen til «gjenbruk» av
sosialtjenestens informasjon

Formuleringen i overskriften tar forst og fremst
sikte pa de tilfeller hvor sosialtjenesten sitter inne
med opplysninger som andre er interessert i, men
hvor sosialtjenesten ikke selv har noen sak til
behandling som vil profittere pa informasjonsutll
vekslingen. Ordet «gjenbruk» er ikke helt trefll
fende, for informasjonen kan i og for seg veere helt
ny og «ubrukt».*> Poenget er at den ikke formidles
for 4 ivareta sosialtjenestens primaerformal.
Bestemmelsene om slik informasjonsutveksling
finnes i forvaltningsloven § 13b forste ledd nr. 5 og
6 og i sosialtjenesteloven §8-8 tredje ledd.
Bestemmelsene lyder:

«Taushetsplikt etter § 13 er ikke til hinder for:

5. at forvaltningsorganet gir andre forvaltll
ningsorganer opplysninger om en persons
forbindelse med organet og om avgjerelser
som er truffet og ellers slike opplysninger
som det er nedvendig & gi for a4 fremme
avgiverorganets oppgaver etter lov,
instruks eller oppnevningsgrunnlag,

6. at forvaltningsorganet anmelder eller gir
opplysninger (jfr. ogsé nr. 5) om lovbrudd til
patalemyndigheten eller vedkommende
kontrollmyndighet, nar det finnes enskelig
av allmenne omsyn eller forfelgning av lovll
bruddet har naturlig sammenheng med
avgiverorganets oppgaver,»*0

Den alminnelige kommunikasjonsadgang etter forl]
valtningslovens bestemmelser er imidlertid innl
snevret pa sosialtjenestens omréade, jf. sosialtjenesl(l
teloven § 8-8 tredje ledd:

«Opplysninger til andre forvaltningsorganer, jf.
forvaltningsloven § 13 b nr. 5 og 6, kan bare gis
nar dette er nedvendig for 4 fremme sosialtjel]
nestens eller institusjonens oppgaver, eller for

45. Oma, 1998
46. Lov 10. februar 1967 om behandlingsméten i forvaltningssall
ker
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a forebygge vesentlig fare for liv eller alvorlig
skade for noens helse. »*

Betydningen av innskrenkningen i sosialtjenestell
loven § 8—-8 tredje ledd er at den generelle retten til
4 opplyse andre forvaltningsorganer om selve klill
entforholdet og hvilke avgjorelser som er truffet,
og & anmelde lovbrudd pa eget forvaltningsomll
rade eller nar allmenne hensyn tilsier det, ikke gjelll
der for sosialtjenesten. Utenfor bruk til primaerfor(l
malet eller med samtykke kan kommunikasjon til
andre forvaltningsorganer bare skje i to situasjoll
ner: nar kommunikasjonen er nedvendig for a
fremme sosialtjenestens oppgaver eller er nedvenl
dig for a forebygge vesentlig fare for liv eller alvor[l
lig skade for noens helse.

11.5.2.1 Fremme sosialtjenestens oppgaver

Leser en forvaltningsloven § 13b forste ledd nr. 5
og sosialtjenesteloven § 8—8 tredje ledd i sammenl(l
heng, kan det veere en neerliggende tolking at
«gjenbruk» av sosialtjenesten opplysninger i form
av formidling til andre forvaltningsorganer kan
skje nar det bidrar til 4 realisere de mal som er
angitt 1 sosialtjenesteloven § 1. Formalsbestemll
melsene for lover er imidlertid sjelden utformet
med en slik direkte bruk for gyet. De angir gjerne
hva som skal veere den samfunnsmessige virkning
av lovens bestemmelser, mer enn en beskrivelse av
hva som er etatens sentrale oppgaver, jf. slik ogsa
Oma.*® Selv om det er nevnt i sosialtjenesteloven
§ 1-1 bokstav a, vil man neppe si at sosialtjenesl
tens sentrale oppgave er 4 bidra til likestilling, og at
sensitiv personinformasjon kan formidles til andre
offentlige organer for & fremme dette formél. Det
riktige mé vaere 4 forstd «sosialtjenestens oppgall
ver» 1 § 8-8 tredje ledd som summen av etatens
ulike «primeerformaél». Det vil si de oppgaver som
sosialtjenesten forst og fremst innhenter informall
sjon om for 4 fremme.

I forhold til helseprofesjonene vil en slik forstall
else likevel gi grunnlag for kommunikasjon i ganll
ske stor utstrekning, idet en ogsé ma ta i betraktl]
ning at kommunikasjonen skjer til en etat som selv
har en meget streng taushetsplikt. Det er naerligll
gende & tenke seg at informasjon fra sosialtjenesl[]
ten til helsevesenet vil skje i to typetilfeller: For det
forste at sosialtjenestens informasjon formidles for
a sikre at klienten far et helsetilbud som er tilpasset
den sosiale situasjon, og selv om sosialtjenesten
har avsluttet sin sak, vil kommunikasjon med hell
seforvaltningen i en slik situasjon bidra til 4 gjere

47. Lov 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v.
48. Oma, 1998, s. 121 flg.
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sosialtjenestens egne tiltak mer effektive og
robuste. Den andre typesituasjon omfatter tilfeller
der sosialtjenesten bruker sin erfaring med klien(l
ten til 4 sikre at helseforvaltningen, for eksempel i
forbindelse med utskriving, treffer hensiktsmesl(l
sige beslutninger. Dette kan ses som et middel til &
forebygge at det blir nedvendig med nye tiltak fra
sosialtjenestens side.

En viktig begrensning i sosialtjenestens muligll
het for & formidle informasjon i medhold av denne
bestemmelse, er at den bare gjelder i forhold til
«andre forvaltningsorganer». En vesentlig del av
primeerhelsetjenesten vil falle utenfor dette, fordi
det lovpalagte helsetilbud i kommunen i medhold
av kommunehelsetjenesteloven § 1-3 andre ledd
er basert pa avtaler som kommunen har inngatt
med private helsetilbydere.*’ Disse regnes ikke
som «forvaltningsorganer» jf. forvaltningsloven
§ 1. I forhold til disse vil sosialtjenesten veaere
avhengig av samtykke hvis det er aktuelt & forll
midle informasjon i andre tilfeller enn med det forll
mal & innhente informasjon til avgjerelse av prill
meerformalet. Et alternativ er at sosialtjenesten forll
midler informasjonen til kommunelegen, som er
en del av den kommunale helseforvaltning.

I forhold til politiet vil vilkarene for «gjenbruk»
av sosialtjenestens opplysninger for & fremme eta-
tens oppgaver sjeldnere vaere oppfylt. Lettest er det
4 tenke seg der hvor informasjonen brukes for &
hindre at politiet treffer negative vedtak som pavirll
ker effekten av sosialtjenestens egne tiltak. Det
kan for eksempel veare et tilfelle hvor en psykisk
ustabil person med lav impulskontroll, med sosialll
kontorets hjelp og med bade kontroll og bistandsl(l
oppgaver i tankene, er skaffet bolig sammen med
en person som Klienten har tillit til. Avhengig av
hvor skjer situasjonen er, kan det veere utilradelig
a innhente klientens samtykke til 4 informere polil
tiet om dette i en situasjon hvor «omsorgspersoll
nen» planlegges innkalt til soning av en «fartsl
domy». I en slik situasjon ma informasjonen kunne
formidles i medhold av sosialtjenesteloven § 8—8
tredje ledd.

Kommunikasjon til fremme av sosialtjenestens
oppgaver ma veere «ngdvendig». I dette ligger det
mer enn at behovet for kommunikasjon er nyttig,
naturlig eller hensiktsmessig. Som Oma papeker,
er det 4 ga for langt 4 si at bestemmelsen bare kan
brukes i helt ekstraordnaere situasjoner.”® Nar
kommunikasjon ber skje, ma avgjeres konkret, og

49. Lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommull
nene
50. Oma, 1998, s. 131-133
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grensen vil neppe veere den samme i forhold til hell
sevesenet som i forhold til politiet.

11.5.2.2 Forebygge vesentlig fare for liv eller
alvorlig skade for noens helse

Denne delen av bestemmelsen er en vesentlig innll
skrenkning i forhold til den kommunikasjonsadll
gangen som er hjemlet i forvaltningsloven § 13b
forste ledd nr. 6. Retten til 8 kommunisere med det
formal & gi politiet grunnlag for a etterforske over(l
tredelser pa etatens omrade gjelder ikke for sosialll
tjenesten. Kommunikasjonen méa ha et forebygl
gende siktemaél, og den mé veere nedvendig for a
hindre alvorlig personskade. Pa dette omradet er
sosialtjenestens opplysningsrett i det alt vesentlige
den samme som for helsepersonell, og det vises
derfor til behandlingen av helsepersonelloven
§ 31, jf. § 23 nr. 4 foran. Men siden kulturen for &
verne om klientkonfidensialiteten trolig er noe svall
kere i sosialtjenesten enn innenfor helseprofesjoll
nene, kan varslingsretten komme til 4 bli benyttet
oftere. Noen rett til alminnelige bekymringsmelll
dinger til politiet er det imidlertid ikke adgang til.

11.6 Politiets mulighet for a formidle
informasjon

Som redegjort for i punktet «Oversikt over regelll
verket» er taushetspliktregelverket for politioppll
lysninger fragmentert og kan oppfattes som koml
plisert 4 anvende. Gjennom lovforslaget i Prop. 12
L (2009-2010), som er en gjentakelse av Ot.prp. nr.
108 (2008-2009), vil dette regelverket i stor grad
bli avlest av en ny politiregisterlov.’! Nar fremstill
lingen likevel knyttes til gjeldende regelverk, er
arsaken at loven skal suppleres med et meget betyll
delig forskriftsverk. Selv om arbeidet med forskrifll
tene allerede har kommet i gang, er det grunn til &
tro at det vil ta noen tid for loven settes i kraft.

11.6.1 Kommunikasjon for a forebygge
lovovertredelser

Den alvorlige voldsbruk som omfattes av utvalgets
mandat, vil alltid representere en lovovertredelse.
Om handlingen er straffbar, avhenger av gjerll
ningspersonens tilregnelighet. Ettersom politiet
har et hovedansvar for & forebygge lovovertredelll

51. Ot.prp. nr. 108 (2008-2009) Om lov om behandling av oppl
lysninger i politiet og patalemyndigheten; Prop. 12 L (20090
2010) Lov om behandling av opplysninger i politiet og patall
lemyndigheten
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ser, har lovgivning i ganske stor utstrekning gjort
unntak for taushetsplikten nar informasjonen skal
brukes i dette syemed. Hvor vid adgangen er, varill
erer imidlertid bade med hvilken kilde politiet henll
ter informasjonen fra, og med hvem som er mottall
ker. Nedenfor behandles forst informasjon som
politiet har fra den ordinzere polisieere virksomhet
eller fra etterforskningsvirksomheten. Adgangen
til & bruke registeropplysninger og kommunikall
sjonskontrollopplysninger i forebyggende virkl
somhet behandles sarskilt mot slutten av punktet.

11.6.1.1 Kommunikasjon til offentlige organ
Politiloven § 24 fierde ledd nr. 2 lyder:

«Politiets taushetsplikt er ikke til hinder for at
opplysninger blir gjort kjent for andre offentlige
myndigheter og utenlandske samarbeidende
politi- og sikkerhetsmyndigheter nar formalet
er 4 forebygge eller avverge straffbare handlinll
ger.»

I den tilsvarende bestemmelsen i straffeprosessloll
ven § 61c forste ledd nr. 5 heter det:

«Taushetsplikt etter § 61a er ikke til hinder for
at opplysningene gjores kjent for andre offentl]
lige organer nar formaélet er & forebygge lovoll
vertredelser eller 4 hindre at virksomhet blir
utevd pé en uforsvarlig mate.»

Av forarbeidene til bestemmelsen i straffeprosessl
loven folger det klart at siktemélet med besteml
melsen, som ble innfert ved lovendring i 2003, var
4 gi et rent formalsbestemt unntak uten det behovll
skrav som felger av nedvendighetsvilkaret i § 61c
forste ledd nr 6.°> Mer indirekte fremgéir det
samme av forarbeidene til politilovens bestemll
melse.?

Bestemmelsene innebarer at taushetsplikten
normalt ikke vil vaere hinder for & formidle inforll
masjon i forebyggende syemed til sosialtjenesten
og det offentlige helsevesenet. I den grad politiet
gjennom tjenesten mottar informasjon eller gjor
observasjoner som tyder péa at vedkommende kan
ha behov for tiltak fra det offentlige helsevesen for
ikke & komme i en situasjon hvor det er risiko for
at det begas voldslovbrudd, vil dette kunne formidl
les. Utfordringen her er & etablere rutiner som sik[l
rer minst mulig utilsiktet spredning av informasjoll
nen, for eksempel slik at slik informasjon alltid for(l
midles fra bestemte personer i politidistriktet og til

52. Ot.prp. nr. 106 (2001-2002) Om lov om endringer i straffell
prosessloven og politiloven m.m.

53. Ot.prp. nr. 22 (1994-95) Om lov om politiet; Myhrer, s. 465[1
66
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bestemte mottakere i helsevesenet. Bare i situasjoll
ner som er akutte, ber det vaere opp til den enkelte
polititjenesteperson og helsemedarbeider pa vakt &
formidle og motta slik informasjon.

11.6.1.2 Kommunikasjon til private

Opplysninger ervervet gjennom etterforsknings(l
virksomhet kan uten hinder av taushetsplikten gjoll
res Kjent for private «... nar det er nedvendig for a
forebygge lovovertredelser eller for 4 hindre at
virksomhet blir utevd pé en uforsvarlig mate», jf.
straffeprosessloven § 61c forste ledd nr. 6. Forll
skjellen fra bestemmelsen i nr. 5 er at det gjelder et
behovskriterium, jf. «<nedvendig». Innholdet i dette
behovskriteriet er behandlet foran i tilknytning til
helsepersonellets informasjonsplikt overfor polill
tiet etter helsepersonelloven § 31, hvor ogsa avgjell
relsen i Rt. 1994 s. 1632 er omtalt. I nedvendigll
hetskriteriet ligger et krav om at det er en rimelig
mulighet for at det vil bli begétt en lovovertredelse
som best og mest effektivt kan forebygges gjenll
nom kommunikasjon av taushetsbelagt informall
sjon, og et krav om forholdsmessighet.>* Den aktull
elle avgjorelse i Hoyesterett gjaldt en situasjon
hvor de taushetsbelagte opplysningene ble formid(l
let i det offentlige rom. Man befinner seg i den
andre enden av forholdsmessighetsskalaen nar det
er aktuelt 4 formidle informasjon til personell i det
private helsevesen. Dette mé péavirke forholdsmesl
sighetsvurderingen og mé innbzere at hvis politiet
neerer en viss frykt for at en person som antas 4 ha
psykiske lidelser, kan komme til & begé voldshandll
linger, og informasjon til vedkommendes fastlege
forekommer & veere et adekvat tiltak, ma straffell
prosessloven § 61c forste ledd nr. 6 antas & gi
adgang til det.

Informasjon fra den delen av politiets virksoml(]
het som ikke bestér i etterforskning, har ingen
bestemmelse som svarer til straffeprosessloven
§ 61c forste ledd nr. 6. I politiloven § 24 fjerde ledd
nr. 3 heter det:

«Politiets taushetsplikt er ikke til hinder for...
at opplysninger blir gjort kjent for vitner og killl
der nar det er nedvendig for at politiet skal fa
opplysninger eller bistand til 4 forebygge eller
avverge straffbare handlinger.»

Det er vanskelig 4 se at informasjon til organisasjoll
ner eller personer innen det private helsevesen, i
den hensikt 4 f4 kriminalitetsforebyggende tiltak
vurdert, kan omfattes av bestemmelsen. Det vil

54. Myhrer, s. 462-64
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vaere a pve vold pa bestemmelsen & anse disse som
«vitner og Kkilder». Forarbeidene gir heller ikke
noen stotte til en slik fortolkning. Ser man hele
politietaten under ett, er dette neppe noen stor
mangel ved regelverket. Det kan riktignok forell
komme at politiet ogsa uten tilknytning til etter(l
forskningsvirksomheten far kjennskap til opplysl
ninger hvor det mest adekvate kriminalitetsforell
byggende tiltak kan veere & underrette en privatll
praktiserende lege med god kjennskap til den aktull
elle personen. Det kan for eksempel veere at
politiet ved et par tidligere anledninger har bistatt
helsepersonell i forbindelse med innleggelse i det
psykiske helsevern, og erfarer en atferd hos vedl
kommende som tyder pa at han eller hun pé ny er
pa vei inn i en tilstand hvor risikoen for voldelig
utagerende atferd eker. Her mangler lovverket en
god hjemmel for & gjore vedkommendes privatll
praktiserende lege oppmerksom pa forholdet, og
politiet mé strengt tatt gd veien om kommunelell
gen. Det finnes imidlertid enheter innen politiet
som varig eller for en periode har til oppgave a
folge med personer som representerer en serlig
voldsrisiko. For personer som er psykisk ustabile,
og som har rettet trusler mot Kongehuset eller mot
regjeringsmedlemmer, gjelder dette for den forll
byggende virksomheten innenfor Politiets sikkerll
hetstjeneste (PST). For psykisk ustabile personer
hvis trusler retter seg mot andre «objekter», kan
det tilsvarende gjelde for enheter som forestar
forebyggende spaningsvirksomhet innenfor de
sterre politidistrikter. For 4 ivareta disse behov kan
det reises spersmal om endring av politiloven § 24
fierde ledd nr. 3 ber vurderes endret slik at den blir
mer lik straffeprossesloven § 61c, 1. ledd nr. 6.

11.6.1.3 Seerlig om registreringsopplysninger

Av strafferegistreringsloven folger at opplysninger
fra registrene kan formidles til andre pa tre ulike
mater.” Det kan utferdiges straff- og bateattest til
bruk i strafferettspleien, jf. lovens §§ 2 og 3. Videre
kan det til andre formal utferdiges politiattest (tid0
ligere vandelsattest) i samsvar med lovens § 5, jf.
strafferegistreringsforskriften § 12. Til slutt felger
det forutsetningsvis at taushetsplikten etter loven
ikke er til hinder for at politiet bruker registeroppll
lysninger i forebyggende syemed. I lovens § 8 forll
ste ledd fastsettes det at det skal bevares taushet
overfor uvedkommende om innholdet i registrene:

«Offentlige tjenestemenn plikter & bevare taus-
het overfor uvedkommende om opplysninger

55. Lov 11. juni 1971 nr. 52 om strafferegistrering
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fra Strafferegistret og de andre registre som er
nevnt i denne lov.»

Selv om formidling av informasjon om innholdet i
registrene normalt skal skje i form av formelle
attester og med et innhold som regulert i loven
8§ 5 og 6, folger det av § 7 andre ledd at informall
sjon i forebyggende (og oppklarende) syemed kan
skje pa annen mate:

«Bestemmelsene i §§ 5 og 6 kommer ikke til
anvendelse nar politiet gir opplysninger for a
forebygge eller oppklare lovovertredelser, eller
for & forhindre at en virksomhet blir utevd pa en
uforsvarlig mate.»

Denne uformelle bruk i forebyggende (og oppklall
rende) syemed er ikke neermere regulert verken i
loven eller i forskriften. Det som direkte fremgéar
av lovens § 7 andre ledd, er at det i forebyggende
og oppklarende gyemed kan legges vekt pa og forll
midles opplysninger som ikke tas med i de forll
melle attester. Henlagte saker tas ikke med i attesll
ter. Men blir politiet kjent med at A vurderes tilsatt
som nattevakt pa en helseinstitusjon, ma de i forell
byggende syemed ogsa kunne formidle informall
sjon om at A har fire henlagte saker hvor han som
nattevakt eller vaktmester har vaert mistenkt for
ildspasettelse.

Det er derimot mer enn usikkert om det kan
etableres rutiner hvor politiet i bestemte situasjoll
ner spker i sine registre etter bestemte opplysninll
ger og deretter i forebyggende syemed meddeler
resultatet til utenforstiende. Med atskillig rett kan
det hevdes at dette i realiteten er en uformell polill
tiattest. Ogsa den formelle politiattest i medhold av
lovens § 5 og forskriftens § 12 gis jo i forebyggende
oyemed. Ofte er den ogsa rettet direkte inn mot a
hindre at personer med visse tilbgyeligheter ansetll
tes i visse posisjoner. Klarest fremgéar dette nar det
til et gitt formal utstedes en begrenset (til visse lovll
bruddskategorier), men fullstendig (i forhold til tid
og sakens status) attest, som for eksempel viser
om en person noen gang har veert straffet for eller
er under forfelgning for voldsforbrytelser. Det vil
derfor i det minste veere i darlig harmoni med gjelll
dende regler om det etableres en rutine hvor for
eksempel behandlingsstedet for pasienter underll
gitt (tvungent) psykisk helsevern skrives ut eller
gis permisjoner, kan henvende seg til politiet for a
fa politiets registrerte opplysninger om pasienten.
Er det behov for en slik ordning, ber det derfor gis
en klar hjemmel for det i loven, eventuelt i forskrift.
Lovens § 10 nr. 3 gir allerede hjemmel for & regull
lere dette i strafferegistreringsforskriften:

Kapittel 11

«Kongen kan gi forskrifter til gjennomfering av
denne lov, sidledes bl.a om:... Utstedelse av
attest og meddelelse av opplysninger fra regisl
trene til andre formal enn til bruk for straffell
rettspleien.»

Tatt i betraktning at opplysningene vil veere utprell
get personlige, som dels kan vaere av forelepig og
ikke bekreftet karakter, og som kan medvirke til at
den de angar, undergis fortsatt frihetsberevende

psykiatrisk helsehjelp, ber det foreligge en Klar
hjemmel for slik utlevering, jf. ogsad nedenfor om
Den europeiske menneskerettskonvensjon (EMK)

artikkel 8.%

11.6.1.4 Seerlig om
kommunikasjonskontrollopplysninger

Opplysninger som politiet har fatt tilgang til gjenll
nom kommunikasjonskontroll (avlytting eller innl]
henting av trafikkdata), og som ikke &pent er
benyttet under etterforskningen, er etter straffell
prosessloven § 216i undergitt en strengere tausl
hetsplikt enn evrige straffesaksopplysninger. Det
folger av § 216i bokstav d at:

«Taushetsplikten er ikke til hinder for at oppl
lysningene brukes... for a avverge en straffbar
handling som kan medfore frihetsstraff.»*

Begrepet «avverge» benyttes der hvor det foreligll
ger opplysninger om at det straffbare forhold er
neaert eller umiddelbart forestdende, det vil si i de
helt akutte situasjoner. I den foreliggende samll
menheng indikerer formuleringen at det normalt
ikke vil veere tid til & sette i verk andre forebygll
gende tiltak enn 4 advare den som skal utsettes for
den straffbare handling, eller underrette den eller
de som er i posisjon til & hindre gjennomferingen.
Informasjonen formidles for eksempel til de
ansvarlige ved en institusjon innen psykisk helsell
tjeneste med sikte pd 4 hindre at en pasient far
gjennomfere den umiddelbart forestidende byturen
uten ledsager, fordi det ved telefonkontroll er fremll
kommet opplysninger som tyder pa at pasienten da
vil gjennomfere et lovbrudd av voldsom art.

11.6.2 Klientopplysninger og opplysninger
om avgjorelser

Verken taushetsplikten som politiet har etter forll
valtningsloven (jf. § 13b forste ledd nr. 5) eller etter

56. Lov 21. mai 1999 nr 30 om styrking av menneskerettighetell
nes stilling i norsk rett
57. Lov 22. mai 1981 nr. 25 om rettergangsmaten i straffesaker
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straffeprossesloven (jif. § 61c forste ledd nr. 7) i
saker om etterforskning, er

«... til hinder for... at det til andre offentlige
organer blir gitt opplysninger om en persons
forbindelse med politiet og om avgjerelser som
er truffet og ellers slike opplysninger som det
er nadv%ldig a gi for & fremme politiets oppgall
ver, ...»

Det siste alternativet i bestemmelsen, opplysnin[l
ger for 4 fremme politiets oppgaver, har forholdsl
vis liten betydning ved siden av bestemmelsene
om bruk av informasjonen i forebyggende syemed
og bruk til primaerformalet, jf. nedenfor.

Til sosialtjenesten og det offentlige helsevesen
gir bestemmelsen politiet adgang til 4 svare pa om
en bestemt person er anmeldt eller siktet og evenll
tuelt om hvilke avgjorelser som er truffet, for
eksempel om saken er henlagt. Skal det bli samll
menheng i det system vi har i dag, mé det imidler(l
tid vaere en forutsetning at opplysninger av denne
art tkke er basert pa registersek. I motsatt fall ville
det helti strid med reguleringen i strafferegisterlol]
ven apnes for en generell adgang til & meddele
registeropplysninger til offentlige myndigheter.
Den praktiske betydning av bestemmelsen er derll
for at den gir politiet adgang til 4 svare pa henvenll
delser fra for eksempel kommunelege eller sosialll
tjeneste om politiet har veert involvert i et bestemt
forhold vedrerende klient A, og hvilke avgjorelser
politiet har truffet i sakens anledning.

11.6.3 Bruk til primeerformalet

Pa linje med det som gjelder for sosialtjenesten,
har politiet bade for den taushetsplikt som regulell
res av forvaltningsloven og politiloven, og den som
reguleres av de alminnelige bestemmelser i strafll
feprosessloven § 61c nr. 2, et unntak som fastsetter
at taushetsplikten ikke er

«... til hinder for at opplysningene brukes for...

4 oppna det formal de er gitt eller innhentet for,

bl.a. kan de brukes i forbindelse med etterforsll
kning, saksforberedelse, avgjorelse, gjennomll
foring av avgjerelsen, oppfelging og kontroll.»

Det ligger i sakens natur at atferd fra psykisk ustall
bile personer som har vist truende eller voldelig
atferd, bade vil pakalle politiets, helsevesenets og
eventuelt ogsd sosialtjenestens oppmerksombhet.
En objektiv og fullstendig etterforskning, jf. strafll
feprosessloven § 226, vil normalt kreve at politiet

58. Lov 10. februar 1967 om behandlingsmaten i forvaltningssall
ker; Lov 22. mai 1981 nr. 25 om rettergangsmaéten i straffell
saker
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fremskaffer opplysning om hvilke tiltak andre etall
ter iverksetter, blant annet for & danne seg en oppll
fatning av hva som er en riktig og hensiktsmessig
reaksjon, jf. § 226 forste ledd bokstav b. Det folger
av bestemmelsen om bruk til primaerformaélet at
taushetsplikten ikke er til hinder for at det bade til
helseprofesjonene (bade i offentlig og privat virk[l
somhet) og til sosialtjenesten formidles informall
sjon som begrunner og beskriver hvilken informall
sjon politiet er interessert i. Om mottakerne kan
eller vil besvare henvendelsen, reguleres av andre
regler, som er behandlet foran.

11.6.4 Oppsummering

Hovedproblemet med taushetspliktreguleringen i
politiet er at den er fragmentarisk. Innholdsmessig
er det likevel sjelden slik at taushetspliktreglene
hindrer politiet i &4 formidle informasjon som det i
et forebyggende eller koordinerende oyemed er
behov for. Nar ny politiregisterlov med forskrifter
trer i kraft, vil skillet mellom saksopplysninger og
registeropplysninger i det alt vesentlige opphere.
Inntil sa skjer, kan det imidlertid veere hensiktsll
messig & vurdere om det i strafferegistreringslol]
ven eller i strafferegistreringsforskriften fra 1974
ber gis en sarskilt hjemmel for pé foresporsel fra
helseforetak innen det psykiske helsevern a seke
etter og formidle eventuell «voldshistorikk» om
bestemte personer. Det kan ogséa vurderes a gi en
mer generell bestemmelse om adgang til 4 forll
midle nedvendig forebyggende informasjon til prill
vate.

11.7 Er gkt informasjonsutveksling et
adekvat middel?

Taushetsplikten ivaretar viktige personvernintell
resser. I den foreliggende sammenheng er det
forst og fremst diskresjonsinteressen som er senll
tral, det vil si behovet for a4 ha herredemme over
personlige opplysninger og hindre at disse spres.
Taushetsplikten om private og personlige forhold
omfatter en rekke ulike opplysninger, og sensitivill
teten varierer betraktelig, fra det de fleste ikke fin[l
ner noen grunn til 4 holde hemmelig, for eksempel
hvilke foreninger og fritidsaktiviteter man er involll
vert i, til informasjon som alle ensker & holde skjult
for flest mulig. Det er ingen tvil om at opplysninger
om mulige straffbare forhold, psykisk sykdom og
sosial ned befinner seg innenfor det sistnevnte.
Slik informasjon ber bare bli gjenstand for spredll
ning nar det foreligger tungtveiende kryssende
hensyn, og pa dette punkt er nasjonal lovgivning og
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praksis ogsé dels bundet av og péavirket av internall
sjonale regler, forste og fremst Den europeiske
menneskerettskonvensjon (EMK) artikkel. 8 om
retten til respekt for privatliv og familieliv:

«1. Enhver har rett til respekt for sitt privatliv
og familieliv, sitt hjem og sin korresponll
danse.

2. Det skal ikke skje noe inngrep av offentlig
myndighet i utevelsen av denne rettighet
unntatt nar dette er i samsvar med loven og
er nedvendig i et demokratisk samfunn av
hensyn til den nasjonale sikkerhet, offentlill
ge trygghet eller landets ekonomiske velll
ferd, for a forebygge uorden eller kriminalill
tet, for & beskytte helse eller moral, eller for
4 beskytte andres rettigheter og friheter. »*

I tilknytning til spersmaélet om mulige endringer av
taushetspliktlovgivningen er det to sider som forll
tjener overveielse:

Det forste omradet er knyttet til kravet om at
informasjonsutvekslingen ma vaere « samsvar
med loven». Det er sikker rett at dette vilkar bade
stiller krav til normens klarhet og tilgjengelighet.®
Fremstillingen foran har vist at i noen sammenhent(l
ger er det tvilsomt om eksisterende taushetsplikt(l
regler gir adgang til den enskede informasjonsutll
veksling. Av hensyn til dem som skal praktisere
reglene, men forst og fremst av hensyn til dem som
har krav pa beskyttelse av den sveert sensitive
informasjonen, bor det utformes regler som klart
og forutberegnelig viser under hvilke omstendigll
heter opplysningene kan bli formidlet videre.

Det andre omrédet gjelder «nedvendighetskrall
vet». Den foreliggende utredning gjelder «mulig
svikt i systemer og forlep knyttet til mennesker
med kjent psykisk lidelse og som har tatt liv». Fer
det foreslas endringer som gjor ytterligere unntak
fra taushetsplikten for de aktuelle etater, er det der(l
for grunn til & reflektere over og besvare folgende
spersmal: Kan de foreslatte endringer forventes &
bidra til & hindre slike tragiske hendelser som er
bakgrunn for utredningen, eller i alle fall i fremtill
den legge forholdene til rette for at tilsvarende
hendelser ikke skjer? Dette er et faktisk spersmal,
og ikke et rettslig spersméal. M4 spersmalet foran
besvares benektende, eller kan det ikke gis noe
sikkert svar pa det, kan det med atskillig rett hevll
des at regelendringene forst og fremst representell
rer en okt personvernkrenkelse og ikke er noe

59. Lov 21. mai 1999 nr 30 om styrking av menneskerettighetell
nes stilling i norsk rett
60. Mose, 2002, s. 100
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relevant (adekvat) middel til & ivareta det aktuelle
tvingende samfunnsmessige behov.%!

11.8 Utvalgets vurderinger og
tilradinger

11.8.1 Forstaelsen av gjeldende rett

For utvalget gar naermere inn pa behovet for 4 vur(l
dere lovendringer, vil man pa et par punkter knytte
noen kommentarer til den gjengse forstaelsen av
gjeldende bestemmelser.

Den forste kommentaren knytter seg til helsell
personelloven § 25 forste ledd, gjengitt og omtalt
foran i avsnitt 11.4.3.1. Utvalget stiller seg noe
undrende til den snevre forstdelse av uttrykket
«samarbeidende personell» som synes 4 ha alminl(l
nelig tilslutning i juridisk teori, men tar til etterretll
ning at lovens forarbeider uttrykkelig avviser at
informasjonsadgang til partnere i et organisert,
tverretatlig samarbeid hjemles i bestemmelsen.
Det betyr eksempelvis at samarbeidende organer
og personer i den kommunale sosialtjeneste ikke
kan meddeles opplysninger fra helsepersonell om
en pasient med hjemmel i denne bestemmelse,
med mindre pasienten samtykker. Utvalget vil likell
vel bemerke at det er gode holdepunkter for & anta
at praksis er mer liberal enn hva den nevnte retts(l
tilstand legger opp til. Og nar det gjelder samar(l
beid innenfor et helseforetak, mener utvalget at det
ma veere relativt apne linjer mellom ulike faggrupl
per som arbeider med samme pasient, og utvalget
er her enig med de juridiske eksperter som mener
at § 25 forste ledd hjemler et slikt samarbeid.

Den andre kommentaren om gjeldende rett
angar helsepersonelloven § 23 nr. 4 og sarlig forll
holdet mellom denne og samme lovs § 31 forste
ledd, jf avsnitt 11.4.3.3.1. ovenfor. Som nevnt der, er
det pa bakgrunn av rundskriv fra Helsedirektorall
tet og en uttalelse i lovforarbeidene neaerliggende &
forsta § 23 nr. 4 slik at meddelelser til politiet for &
forebygge alvorlig vold fra personer med psykisk
lidelse, ikke vil — eller kan — skje i sterre utstrekl
ning enn det som felger av pliktbestemmelsen i
§ 31. Utvalget vil for sin del bemerke at det er vanl
skelig 4 se at ikke opplysningsretten i § 23 nr. 4 méa
gd lenger enn informasjonsplikten i § 31. Allerede i
utgangspunktet er det naturlig 4 legge til grunn at
en rett til & gi opplysninger for & hindre at viktige
verdier krenkes, rekker lenger enn plikten til & gi
slike opplysninger, selv om meddelelsen i begge
situasjoner krenker den samme retten til diskrell
sjon. Bildet er heller ikke entydig slik at den rett

61. Mase, 2002, s. 100
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som krenkes, er pasientens, mens den interesse
som sekes vernet, er samfunnets, derunder de
potensielle voldsofferets behov for beskyttelse.
Det er saledes ogsa i pasientens interesse at han
hindres i 4 begé en alvorlig voldshandling.

Ogsa ordlyden i bestemmelsene kan tale for at
retten gar lenger enn plikten. Pliktbestemmelsen i
§ 31 slar fast at varslingen ma vaere «nedvendig for
a avverge alvorlig skade pa person eller eiendom»,
mens § 23 nr. 4 forutsetter at «tungtveiende private
eller offentlige interesser gjor det rettmessig & gi
opplysningene videre». Pliktbestemmelsen har
preg av en nedbestemmelse spesielt for 4 avverge
alvorlig skade, mens rettighetsbestemmelsen
apner for et bredt skjenn med veiing av interesser
mot hverandre. Forarbeidene til bestemmelsene
gir ingen begrunnet veiledning i dette spersmalet,
og det aktuelle sitatet gjengitt foran i avsnitt
11.4.3.3.1. reper en misforstielse av den rettslige
karakter av § 31. Heller ikke Helsedirektoratets
rundskriv er noen tungtveiende rettskilde til forll
staelse av disse bestemmelsene.

Utvalget vil pd denne bakgrunn anta at gode
grunner kan tale for 4 forsta rettstilstanden slik at
§ 23 nr. 4 apner for & gi helsepersonell en videre
adgang til i forebyggende syemed & gi politiet oppl]
lysninger, enn hva som felger av informasjonsplik(l
ten nedfelti § 31.

11.8.2 Forslag til lovendringer

Under sitt arbeid med utredningen har utvalget
registrert at det forut for drap begatt av personer
med psykisk lidelse, har veert til dels dérlig koml[
munikasjon mellom ulike behandlere innenfor
samme niva og mellom ulike behandlingsnivéer,
uten at det ut fra denne konstatering kan trekkes
slutninger om arsakssammenheng. Men det kan
heller ikke utelukkes slik sammenheng i enkelte
tilfeller. Utvalget anbefaler at personer med alvor[l
lig psykisk lidelse i langt sterre utstrekning enn i
dag undergis en helhetlig behandling med tverrell
tatlig samarbeid, hvor dette fremstar som nedvenl(l
dig, for eksempel der den syke ogsa har en ruslill
delse. Disse forhold, sammen med de svakheter i
gjeldende regelverk som er berort tidligere i dette
kapittel, gjor det naturlig & overveie noen lovend(
ringer.

11.8.2.1

Det ber vurderes a endre helsepersonelloven § 25
forste ledd slik at det blir en klar hjemmel for hell
sepersonell til 4 gi opplysninger til samarbeidende
parter i og utenfor helseforetaket, selv om disse
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parter ikke er helsepersonell i lovens forstand.
Seerlig vil det veere aktuelt med informasjon til perll
soner i kommunal sosialtjeneste, Forutsetningen
bor fortsatt veere at informasjonen er «ngdvendig
for & kunne gi forsvarlig helsehjelp». I samme forll
bindelse ber det overveies a sloyfe eller myke opp
den absolutte reservasjonsretten som pasienten
har etter denne bestemmelsen. I alle fall for grupll
per av pasienter med alvorlig psykiske lidelser, kan
det ikke forventes at de til enhver tid ser konsell
kvensene av & nekte samtykke, heller ikke for
utviklingen av egen helse.

11.8.2.2

Selv om utvalget foran har gitt uttrykk for en annen
forstaelse av § 23 nr. 4 enn den helsemyndighetene
har lagt til grunn i rundskriv, er det ikke & vente at
denne forstaelsen vil bli fulgt opp i praksis. Det ber
overveies a gi en tilfeyelse til bestemmelsen som
Klart gir uttrykk for at informasjonsretten overfor
politiet gar lenger enn informasjonsplikten i § 31
nér det er risiko for at pasienten vil begd alvorlige
voldshandlinger. Eventuelt kan en endring initiell
res ved nytt rundskriv som gir uttrykk for en ny
forstaelse av § 23 nr. 4 enn den som er formidlet tidll
ligere. Uansett ber det ved rundskriv kunne pekes
pa at § 23 nr. 4 ogsa kan gi grunnlag for 4 gi opplysl
ninger om pasienten til sosialtjenesten, i forste
rekke nar denne tjenestens ytelser er en viktig forll
utsetning for at den helsehjelp pasienten gis skal
ha den enskede virkning, jf avsnitt 11.4.3.3.2. foran.

11.8.2.3

Psykisk ustabile personer som er i besittelse av
skytevapen, utgjor en serlig risiko. Dersom helsell
personell vurderer situasjonen slik at en pasient i
denne kategori ikke lenger oppfyller de helsemesll
sige vilkér for & inneha vapen, taler mye for at de —
pd samme mate som ved fererkort — palegges en
varslingsplikt. Det ber overveies & innfere en slik
plikt til varsling av politiet, for eksempel ved et nytt
annet ledd i helsepersonelloven § 31. Narmere
regler kan gis ved forskrift.

11.8.2.4

Endelig ber det overveies & endre politiloven § 24
fierde ledd nr. 3, slik at den utvilsomt ogsa gir polill
tiet adgang til & gi informasjon til det private helsell
vesen i kriminalitetsforebyggende syemed. Politill
ets taushetsplikt bor ikke vaere til hinder for at oppll
lysninger blir gjort kjent for private, derunder
vitner og kilder, som bestemmelsen neyer seg med
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4 nevne i gjeldende utforming, nar slik meddelelse
er nedvendig for 4 forebygge eller avverge straffll
bare handlinger.

11.8.3 Forslag til ytterligere utredningsarbeid

Noen personer representerer pa grunn av sine psyll
kiske lidelser en varig eller langvarig trussel. Trusl
selen kan veere generell, men er i noen tilfeller
rettet mot spesielle personer eller grupper av perll
soner, som medlemmer av Kongehuset, regjell
ringsmedlemmer eller ansatte i ulike offentlige etall
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ter. For personer med slike lidelser og atferd vil det
korrekte bilde av hvilket behov som foreligger for
behandling og hvilket behov som foreligger for
konkrete beskyttelsestiltak (trusselvurdering),
forst fremkomme nér det foreligger oppdatert
informasjon bade fra helsevesenet og politiet. Helll
sepersonellet har etter dagens regelverk ikke
adgang til 4 formidle sin informasjon rutinemessig
til politiet i denne typen saker. Etter utvalgets vur(l
dering ber dette problemkomplekset utredes naerll
mere.
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Kapittel 12
Samarbeid mellom politiet og helsetjenesten
om personer med psykisk lidelse

12.1 Innledning

Det folger av mandatets punkt 4.1.3 at

«utvalget skal kartlegge og vise hvor i systell
mene og/eller forlepene eventuell svikt oppsto,
og beskrive hva som kjennetegner svikten,
med henblikk pa a leere av hendelsene».

Under punkt 4.2.4 heter det videre at «utvalget skal
innhente informasjon fra alle relevante deler av for(l
valtningen», herunder ogsa fra politiet. Under
punkt. 4.2.5 heter det ogsé at

«et gjennomgaende perspektiv hvor forlep og
systemer ses i en helhetlig sammenheng, forutl]
settes lagt til grunn for utvalgets tilnaerming og
metode».

Under punkt 3.2 i mandatet er det dessuten vist til
Helsedirektoratets og Politidirektoratets retningsl
linjer for hvordan politi og psykisk helsevern skal
samarbeide i situasjoner hvor personer er til fare
for seg selv eller sine omgivelser, jf. fellesrund(l
skriv IS-15/2006 og 2006/011.1

Pa grunnlag av mandatets formuleringer og
gjennomgangen av enkeltsakene i perioden er det
lagt til grunn at samarbeid mellom politi og psyll
kisk helsetjeneste er et viktig tema. Etter oppdrag
fra utvalget har radgiver John Martin Derva og
politioverbetjent Arne Erik Hennum ved Oslo polill
tidistrikt bidratt til tekst i dette kapittelet.

Dervé og Hennum har foretatt en sperreunderl]
sekelse som har omfattet alle landets politidistrikt,
Sysselmannen pa Svalbard og flere av politiets seer(]
organer for 4 underseke politiets erfaringer med
samarbeidet med helsetjenesten om personer med
psykisk lidelse, jf. kapittel 12.2. Derva og Hennum
har pé grunnlag av registreringer i politiets databall
ser 1 tillegg undersekt omfanget av politioppdrag
relatert til psykiske lidelser, jf. vedlegg nr. 6.

1. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006

12.1.1 Politiets rolle i samarbeidet med
psykisk helsevesen

St.meld. nr. 42 (2004-2005) om politiets rolle og
oppgaver (politirollemeldingen) inneholder folll
gende beskrivelse av politiets samarbeid med helll
sevesenet og det psykiske helsevesen i kapittel
7.4.4.:

«Personer med alvorlige psykiske lidelser vil i
mange sammenhenger befinne seg i grenselanll
det mellom ulike etater. I disse situasjonene er
behovet for samarbeid med andre profesjoner
helt nedvendig. Dette gjelder seaerlig pa omrall
der der barn og unge er involvert, i familiell
voldssaker, i andre alvorlige voldssaker og i
saker der den eller de involverte er i akutt
behov for psykiatrisk hjelp.

Personer med alvorlig psykisk sykdom som
kan utgjere en risiko for egen eller andres sikl
kerhet representerer en seerlig samarbeidsutll
fordring for helsevesenet og strafferettspleien.
For politiet star avvergefunksjonen sentralt.
For & kunne ivareta denne funksjonen er polill
tiet avhengig av helsevesenets medvirkning.
Dette gjelder blant annet rutiner som sikrer at
politiet blir underrettet om psykisk ustabile per(l
soner som er i en slik tilstand at de kan skade
seg selv eller andre. Videre er det en forutsetll
ning at helsevesenet bidrar til at personer med
alvorlige psykiske lidelser far et tilpasset tilbud

Politiet har etter lov om etablering og gjenll
nomfering av psykisk helsevern §§3-1, 3-5 og
3-8, jf. §1-3 og politilovens bestemmelser,
plikt til & bista det offentlige helsevesen under
gjennomfering av tvungent psykisk helsell
vern.»

Innholdet av dette samarbeidet mellom politi og
psykisk helsetjeneste er neermere regulert i Politill
direktoratets og Helsedirektoratets fellesrundl
skriv av 2006, som regulerer hvordan samarbeidet
skal gjennomferes.? Politidirektoratet og Helsedil
rektoratet arbeider med & oppgradere dette rundll
skrivet.

2. St.meld. nr. 42 (2004-2005) Politiets rolle og oppgaver
3. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006
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Viktige formal med samarbeidet er 4 seke &
bedre situasjonen for personer med psykisk lidelse
og deres parerende. Neermiljoet rundt de syke og
samfunnets generelle trygghetsbehov skal ogsé
ivaretas i dette bildet.

Samarbeid mellom etater vil her vaere av avgjoll
rende betydning for & lykkes. Effektiv informall
sjonsflyt er i denne forbindelse viktig. Store kultur(l
forskjeller og manglende felles begrepsapparat
gjor at det er lett & misforsta og snakke forbi hverll
andre. Spesielt krevende blir det nar metene melll
lom etatene skjer i akutte situasjoner, hvor det ikke
er sarlig god tid til 4 handtere prinsipielle spersl
mal. Det vil derfor veere viktig & bygge relasjoner,
opparbeide forstielse for andres tradisjoner og
holdninger og utvikle rutiner og prosedyrer for
samarbeid over etatsgrenser og pa andre arenaer.

12.1.2 Modeller for tverretatlig samarbeid

12.1.2.1 Samordning av lokale
kriminalitetsforebyggende tiltak (SLTU
modellen)

En modell for tverrfaglig samarbeid som har gitt
positive erfaringer, er den sakalte SLT-modellen
(Samordning av lokale kriminalitetsforebyggende
tiltak). Det er en modell for 4 samordne det krimill
nalitetsforebyggende arbeidet blant barn og unge.

Kapittel 12

SLT modellen er naermere beskrevet i politirollell
meldingen (boks 12.1) .

SLT-modellen er ogsa loftet frem i andre og
senere dokumenter. Det vises blant annet til Stor[l
tingsmelding nr. 31 (2002-2003) Storbymeldingen
og St.prp. nr. 1 (2007-2008) punkt 4.1.1.°

Politihegskolen gjennomferte i 2008 pa oppl
drag fra Det kriminalitetsforebyggende rad
(KRAD) en evaluering av SLT-modellen. Samarll
beidsmodellens styrke ble oppsummert slik:

«SLT-modellens styrke er at den gir mulighet
til & avhjelpe okende fragmentering som preger
offentlige tjenester. Samtidig bidrar den til &
opprettholde et sivilt preget politi som virker i
samspill med publikum og er integrert i lokalll
samfunnet. Gjennom modellens muligheter til
& ansvarliggjere kommune og fylkeskommune
pd det kriminalitetsforebyggende feltet, har
den et potensiale til 4 bidra til 4 styrke det sivile
samfunnsengasjementet, oppfordre til egenakll
tivitet og redusere kriminalisering av ungdomsl(l
problemer. Samordningens maél er at akterer
som er best egnet, gis muligheter til 4 gjore noe
med arsaker til problemet.»°

4. St.meld. nr. 42 (2004-2005) Politiets rolle og oppgaver, s. 90

5. St.prp. nr. 1 (2007-2008); St.meld. nr. 31 (2002-2003) Storby(l
meldingen. Om utvikling av storbypolitikk, s. 133

6. Gundhus, Egge, Strype, & Myhrer, 2008, s. 202-203

«Samordning av Lokale kriminalitetsforebyg-
gende Tiltak (SLT), er en modell for & samordne
det kriminalitetsforebyggende arbeidet blant
barn og unge. Malet er & fi4 mer ut av allerede
igangsatte tiltak ved at forskjellige aktorer stot-
ter og utfyller hverandres arbeid. Skal samord-
ningsmodellen fi den forebyggende effekt den
er tiltenkt, s kreves det aktiv deltakelse fra poli-
tidistriktene, og politiet ber veere representert
med lokal politileder. Politiet skal bidra til at
modellen etableres og videreutvikles i kommu-
nene.

Politidistriktenes deltakelse er viktig av flere
grunner. For det forste kan politiet gjennom sitt
analyse- og registreringsverktoy, sine observa-
sjoner og sine kontakter i barne- og ungdoms-
miljeene bade avdekke uheldige miljeer som er
under utvikling og skaffe oversikt over den
registrerte barne- og ungdomskriminaliteten.
Ut fra den samlede informasjonen kan politiet
og kommunen i fellesskap analysere barne- og
ungdomsmiljeene, og sette inn tiltak.

Boks 12.1 SLT-modellen

For det andre er politiets deltakelse viktig fordi
nyrekruttering til en kriminell livsstil fremfor alt
skjer i unge ar, og gjerne for den kriminelle lavll
alder. Forskning viser at barn som allerede tidl
lig har alvorlige atferds-, konsentrasjons- og rusll
middelproblemer loper okt risiko for senere krill
minell utvikling. Hovedtilnzermingen her vil
veere personorientert forebygging hvor malet er
& gripe inn i arsaksforhold som antas a lede fram
til negativ atferd. Politiets rolle blir primaert a
gjore de andre deltakerne oppmerksom pa unge
med slik atferd, skrive gode situasjonsrapporter
og ha en padriverrolle for a bidra til at disse far
nedvendig oppfelging av kommunen. Seerlig vik(
tig er det at politiet ivaretar opplysningsplikten i
forhold til barnevernet, men ogsd underretl]
ningsplikten til skole- og sosialmyndighet som
folger av politiinstruksens § 15-1 siste punktum
er viktig.»
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SLT-modellen har veert anvendt i arbeidet med
malgruppen barn og unge, og det er herfra erfarinll
gene er hentet. Intensjonene i modellen og formen
vil imidlertid kunne overfores til tverrfaglig samarf(l
beid i andre sammenhenger, for eksempel mellom
profesjoner og etater for & hjelpe personer med
alvorlig psykisk lidelse.

12.1.2.2 Politirdd

De forste politiradene ble etablert i 2007. De bygl
ger langt pa vei pa erfaringene med SLT-modellens
styringsgrupper, med ansvarliggjering av kommull
nale etater og private akterer sammen med politiet.
En forskjell er at politirddene har ansvar for innsatl]
sen for alle innbyggere, uavhengig av alder, mens
SLT har rettet oppmerksomheten mot barn og
unge. Men den felles hovedtanken er at om det
skal lykkes & redusere kriminaliteten, ma samarll
beidet styres og samordnes.

Politirad er ogsa omtalt i Politidirektoratet rapll
port «Politiets rolle mot 2020

«Det pagar i dag et utstrakt samvirke mellom
offentlige myndigheter og private akterer. Glol
balisering, markedsutvikling, ekt mobilitet,
medias rolle og andre generelle trekk ved saml(l
funnsutviklingen, gjor det rimelig & anta at samll
handling mellom politi og andre vil gke fram
mot 2020. Akterer som pavirker politiets arbeid
er blant annet kommuner, en rekke etater og
bransjer, og det sivile samfunn, herunder frivilll
lige organisasjoner. Langsiktig samarbeid mell
lom politi og kommune for & samordne lokale
kriminalitetsforebyggende tiltak, pavirker polill
tiet pd andre mater enn samarbeid for & lose
akutte hendelser. Likedan er andre kontrolletall
ters avdekking av lovbrudd eksempel pa samll
handling som virker inn pé politiets arbeidsmell
toder.

Arsaker til kriminalitet og utrygghet er
kompliserte og sammensatte og ma metes
gjennom samordnet innsats fra flere akterer.
Politiet verken kan, eller har kompetanse til a
forebygge og bekjempe kriminaliteten alene,
og i mange tilfeller vil andre akterer ha bedre
forutsetninger for 4 lese oppgavene. Samarbeid
om de gode losningene i kriminalitetsbekjeml
pelsen er ressurskrevende. For & oppna gode
resultater er forpliktende samarbeid mellom
statlige, kommunale og private akterer nedvenll
dig. Politiets rolle som premissleverander og
radgiver ber vektlegges i sterkere grad. Som en
viktig del av dette er samarbeidet mellom politi
og kommunale myndigheter styrket bl.a. ved
opprettelse av sikalte politirad.»’

7. Politidirektoratet, 2008, s. 21
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12.1.2.3 Lokal forankring

Politidirektoratet har i rapporten «Politiets rolle
mot 2020» beskrevet utviklingen av politiet i
Norge:

«Politiet skal vaere lokalt forankret for a sikre
befolkningen god tilgjengelighet til polititjenesl(l
ter, god oversikt over lokale utfordringer og
godt samarbeid med befolkningen og lokale
aktorer, jf. St.meld. nr. 42 (2004—-2005). Politill
ets trygghetsskapende arbeid, SLT-samarbeid
og politirdd, er sentrale elementer i det lokalt
forankrede politi. Med utgangspunkt i kunnll
skapsbasert virksomhet skal politiet i neert
samarbeid med andre lokale akterer forebygge
og redusere kriminalitet, og arbeide for a oppl
rettholde publikums felelse av trygghet. I dette
ligger det en erkjennelse av at kun gjennom
god kunnskap om bakenforliggende lokale
arsaker til kriminalitet og utrygghet, og gjenll
nom et godt utviklet lokalt samarbeid, er det
mulig 4 forebygge kriminalitet og eke publill
kums trygghet.»®

12.1.2.4 Eksempel pa samarbeidsnettverk i Oslo

Oslo hadde i perioden februar 2004-mai 2007 et
uformelt samarbeidsnettverk mellom psykisk helll
severn i hovedstadsomradet og Oslo politidistrikt.
For en naermere redegjorelse om dette arbeidet
vises det til Samarbeidsnettverkets brev av 18. mai
2007 og oppsummering av tre ars drift, jf. vedlegg
nr. 8 og 9.

Visepolitimester Roger Andresen, Oslo politill
distrikt, tok opp hansken som ble kastet fra det
uformelle nettverket. Han inviterte ledelsen ved de
fem helseforetakenes psykiatriske divisjoner til
forste mete. Datoen var 4. juni 2008, og metet ble
avholdt pa politihuset i Grenlandsleiret 44 i Oslo.

Motet ble besluttet etablert som en viderefol
ring av det uformelle nettverkets arbeid, med 2
meter per ar. Imellom etatene ble det etablert rutill
ner og kontaktpunkter for 4 ta opp konkrete enkelt(]
saker direkte ved behov. Videre ble det etablert
regelmessige kontaktmeter pa utferende niva melll
lom de atte DPS-ene og operasjonssentralen
sammen med lokal politistasjon. Det er ogsa vedl
tatt praktiske samarbeidsavtaler flere steder i orgall
nisasjonen.

Ved siste mete i oktober 2009 ble primeerhelsell
tjienesten og Oslo kommune formelt koblet til nettl]
verket ved Byrad for velferd og sosiale tjenester.
Direktoerene for hhv. Oslo kommunes rusmiddelell

8. Politidirektoratet, 2008, s. 23
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tat og Oslo kommunale legevakt meter og reprell
senterer kommunen.

12.1.2.5 Intern organisering/koordinering av feltet
i Oslo politidistrikt (OPD)

Helsevesenet bestér av flere enheter som det kan
veere krevende 4 forholde seg til. A finne rett konll
taktpunkt for spesifikke behov er ikke alltid like
enkelt. P4 samme maéte kan helsevesenet oppleve
OPD som en uoversiktlig organisasjon. Det har
derfor veert en overordnet malsetning for OPD &
organisere arbeidet med psykisk syke sa rasjonelt
og effektivt som mulig. OPD ensker 4 fremsta som
«ett politi» og tilrettelegge for at helsevesenet
enkelt skal kunne fa den hjelpen det har behov for.

Politimesteren innferte en egen instruks i 2008
for «Handtering av psykisk syke personer,
bistandsplikt til helsevesenet og koordinering av
slik aktivitet i distriktet». I formalet star det:

«Formaélet med instruksen er 4 folge opp anbel
falingen i Rundskriv 11 /2006 ved etablering og
videreutvikling av lokale rutiner, og styring av
samarbeidet mellom etatene. Videre & sette
OPD som organisasjon og offentlig etat, best
mulig i stand til & mete denne Kklientgruppen pa
en inkluderende mate ved forstielse og hjelpll
somhet til samfunnets og det enkelte individs
beste.»

For & koordinere denne aktiviteten internt er det
etablert et internt fagforum - «psykiatriforum» —
hvor de driftsenhetene i politidistriktet som har
«sykdom, psykiatri» innenfor sitt ansvarsomrade,
er representert. Det avholdes fra ett til tre meter
per ar hvor representantene oppdaterer hverandre
om aktiviteter, utfordringer, erfaringer og planer.
Malet er 4 bli tydelige og forutsigbare bade internt
og overfor helsetjenesten.

12.1.3 Noen aktuelle problemstillinger

Som det fremgar ovenfor, er det tatt i bruk ulike
modeller for tverretatlig samarbeid. Det er imidler(l
tid en rekke utfordringer som gjenstér.

Utfordringen for ansvarlige myndigheter ligger
i & mete personer som har et hjelpebehov pa en
bedre mate og i & mestre de mest dramatiske situll
asjonene. Ett av virkemidlene vil veere a fa til et
konstruktivt velfungerende samarbeid mellom de
ansvarlige og mest relevante akterene.

Det er sarlig to forhold som er blitt trukket
frem i diskusjonene. Det ene er at politiet i flere tilll
feller er den etaten som far ferste kontakt med per(l
soner med atferdsavvik, og som kan ha behov for
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psykisk helsehjelp. Det andre er at politiet ikke har
kompetanse og materiell til alene 4 hindtere persoll
ner med alvorlig psykisk lidelse. Mange syke og
deres parerende opplever politiets handtering som
overgrep, ikke nedvendigvis fordi polititjenestell
personene gjor noe galt, men snarere fordi de ikke
har den rette faglige bakgrunn og de rette virkell
midler til disposisjon.

12.1.3.1 Melding fra politiet til psykisk helsetjeneste
om observasjoner som kan tyde pd at
personer har hjelpebehov fra psykisk
helsetjeneste

Fordi politiet som nevnt ofte kommer forst i konll
takt med personer med psykisk hjelpebehov, er det
i mange tilfeller politiet som bringer den syke med
seg til helsetjenesten for vurdering av tilstanden.
Det er ikke i alle tilfeller grunnlag for & bringe perll
sonen til akuttmottak, og da oppstér spersmalet om
politiet likevel ber melde fra om sine observasjoll
ner til helsetjenesten. Her foreligger det ikke faste
rutiner for oppfelgning.

Til sammenligning har politiet plikt til & varsle
barnevernet nar det er mistanke om omsorgssvikt,
og politiet har i slike tilfeller faste rutiner for &
sende bekymringsmeldinger.

Andre behov/muligheter for informasjon fra
politiet til psykisk helsevesen vil veere i forbindelse
med vurdering av risiko for voldelig atferd. Politiet
sitter ofte med mye informasjon om risikofaktorer
for vold, og dette vil kunne gi helsepersonell et
bedre grunnlag for sine vurderinger. Det vises her
til rapportens kapittel 9 om risikovurderinger.

12.1.3.2 Politiets kompetanse til d ta seg av
personer med psykisk lidelse

Som nevnt har politiet mangelfull kompetanse til &
héndtere psykisk syke pa egen hand.

En FOU-rapport om «Parerendes opplevelse av
politiassistert tvangsinnleggelse i psykiatrisk instill
tusjon», skrevet av hegskolelektor Karen Louise
Pedersen, har berort dette temaet.” I denne stu-

Boks 12.2 Uttalelse fra pargrende til
gjerningsperson - utvalgets
intervjuundersgkelse

«Ambulansepersonellet hadde roet ham og
satt 1 sofaen og prata med ham. Plutselig sa
kom politiet. De bare buser inn og da ble han
helt hysterisk.»
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dien formidlet parerende sine opplevelser av politill
assistert tvang i forbindelse med innleggelse i psyll
kisk helsevern. Deres erfaringer ble formidlet
gjennom anonyme skriftlige fortellinger, som ble
analysert etter hermeneutisk metode. Parerende
fortalte at politiassistert tvang opplevdes som en
stor tilleggsbelastning i en situasjon som fra for var
meget vanskelig a4 handtere for familien. Det var
stigmatiserende nar politiet mette uniformert, og
det opplevdes som krenkende at syke mennesker
ble pafert handjern i slike sammenhenger. Den
syke ble kriminalisert, og familien kjente seg krenll
ket. I andre fortellinger kom det frem at parerende
opplevde politiet som «de gode hjelperne», og det
ble ogsa fortalt at helsevesenet i det vesentlige
ikke ga stotte og oppfelging. Familien opplevde at
de matte handtere sine Kkriser selv. Majoriteten av
informantene mente at polititvang var blitt brukt
fordi parerende ikke ble hert eller trodd av helsell
vesenet nar de ba om hjelp til den syke. Politiassisl
tert tvang ble ogsé beskrevet som en konsekvens
av svingdersproblematikken. Mange av informanl(
tene mente at helsevesenet overlot til politiet 4 ta
oppgaven med & bringe den syke til legevurdering.

En av de péarerende vurderte sine erfaringer
med politiassistert tvang slik:

«Jeg ser ingen grunn til & bebreide politiet, men
jeg bebreider norsk helsevesen og spesielt psyll
kiatrien, som har akseptert 4 administrere slike
krenkelser av sine egne pasienter.»

Noen mente at en tvangsinnleggelse med politi
hadde funnet sted fordi helsevesenet hadde mattet
gi tapt i sitt forsek pa frivillighet. Uansett om pérel(l
rende s politiassistert tvang som nedvendig eller
ikke, var smerten i motet med den sykes lidelse felll
lesnevneren for de opplevelser som ble formidlet.

12.1.3.3 Begrensninger i eksisterende IKT-lgsninger

En problemstilling som ofte har veert berert er polill
tietatens eksisterende IKT-lgsninger. Det har blant
annet veert trukket frem at datasystemene ikke er
tilrettelagt for informasjonsutveksling mellom sysll
temene, og at systemene gir begrenset mulighet
for analysearbeid.

I Politidirektoratets bemanningsrapport, i
avsnittet «IKT-utviklingen og dens betydning for
tjenesteproduksjonen i politiet», er det gitt en neer(l
mere beskrivelse av de ulike utfordringer som er
knyttet til etatens IKT-system.®

9. Pedersen, 2006
10. Politidirektoratet, 2008, s. 40
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12.2 Sporreundersgkelse

12.2.1 Innledning

I de senere arene har politiets arbeid med personer
med psykisk lidelse ved flere anledninger veert
omtalt i mediene. Overskriftene forteller at politiet
bruker mye ressurser pa denne typen oppdrag, og
det reises tvil om helsevesenet har kapasitet og
evne til 4 ta sitt ansvar for denne malgruppen. Det
dreier seg om syke mennesker, og dermed er det
helsevesenets ansvar, slis det gjerne fast.

Utvalget onsket kunnskapsbasert viten om
omfanget av politiets aktivitet for personer med
psykisk lidelse, og i den anledning gjennomferte
politioverbetjent Arne Erik Hennum ved Oslo polill
tidistrikt en sperreundersegkelse i januar/februar
2010.

For 4 fremskaffe en oversikt over status og fakll
tisk niva pa politiets aktivitet pa dette omradet, ble
det sendt spersmalsskjemaer til alle landets 27 polill
tidistrikter, Sysselmannen pa Svalbard og noen
utvalgte saerorganer. Folgende saerorganer fikk
foresporselen: KRIPOS, Utrykningspolitiet (UP),
Politiets utlendingsenhet (PU) og Politiets sikker(l
hetstjeneste ved Den Sentrale Enhet (PST-DSE). 1
alt ble spersmalene sendt til 32 enheter, senere
benevnt som respondenter.

Av totalt 32 forespurte politidistrikter/sarorgall
ner kom det svar fra 28. Fire politidistrikter
besvarte ikke spersmalene, KRIPOS meddelte at
spersmalene ikke var relevante da de ikke hadde
egen saksportefolje. De resterende 27 svarte pa
sporreundersekelsen, som ble sendt ut 27. januar
2010. Spersmalene ble bare formidlet elektronisk
til e-postmottakene med frist for svar 15. februar.
Alle svarte ikke pa alle spersmal, og i ssmmendrall
gene nedenfor refereres det antallet respondenter
som har besvart hvert spersmal.

Det er i tillegg gjennomfert en dataanalyse
basert pa politiets vaktjournal eller politioperativt
system (PO) og registrerte hendelser/oppdrag
hvor forholdets art har veert kodet som: «Rad og
bistand» (niva 1), «sykdom, psykiatri» (niva 2), jf.
vedlegg 6.

12.2.2 Spgrsmalene

Respondentene ble bedt om & vurdere og 4 angi
hvorvidt PO-registeret gir et dekkende bilde av
politidistriktenes og/eller serorganenes aktivitet
pa omradet. I tillegg ble respondentene bedt om a
gi innspill pd hvordan samarbeidet mellom politi og
psykisk helsetjeneste faktisk ser ut formelt og uforll
melt i det enkelte politidistrikt.


http:IKT-system.10
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Folgende sporsmal inngikk i undersekelsen:

1 Gir PO-systemet en fullstendig oversikt over dis[]
triktets/seerorganets aktiviteter knyttet til psykia]
tri (hendelser/oppdrag) som behandles i politi[]
distriktet?

1b Hvis mei, redegjor kort for aktiviteter
(antall/type) som ikke fremkommer i PO-systel]
met, hvor dette alternativt registreres, og hvorfor
PO da ikke kan benyttes.

1c Gi en kort oppsummering av karateristiske kjen]
netegn ved psykiatrioppdragene i distriktet/scer]
organet.

1d Dersom det er mulig, kan dere angi hvor mye
ressurser som brukes til denne typen aktiviteter i
distriktet/seervorganet (dagsverk, wmanedsverk,
drsverk) pr. ar?

2 Er det etablert formelle samarbeidsfora mellom
politidistriktet/seerorganet og psykisk helsetjel ]
neste?

2b Huis ja, beskriv kort formadlet med hvert enkelt
Jforum og pa hvilke niva i organisasjonen det ligl]
ger pd (politimesterniva, mellomledernivd eller
utforende niva).

2c¢ Beskriv kort eventuelle uformelle samarbeidsfora
og hvordan disse fungerer.

3 Beskriv kort politidistriktets/scerorganets utforl]
dringer og erfaringer ved hdndtering av personer
i psykisk ubalanse og/eller kombinert med rus.

4 Beskriv kort politidistriktets/scerorganets erfall
ringer med samarbeidet med psykisk helsetjel]
neste.

5 Angi til slutt forhold (inntil 3) pa dette omrddet
med storst forbedringspotensial, evt. hvordan for(]
bedringene kan/bor implementeres i politiet.

Brevet til politidistriktene/sarorganene finnes
som vedlegg 7.

12.2.3 Sammendrag av svarene pa
spgrsmalene

1 Gir PO-systemet en fullstendig oversikt over
distriktets/seerorganets aktiviteter knyttet til
psykiatri (hendelser/oppdrag) som behandles
i politidistriktet?

27 av respondentene besvarte spersmalene 1, 1b,
1c og 1d.

Tabell 12.1

Gir PO en fullstendig over-
sikt over aktiviteter knyttet
til «psykiatri» i distriktet?

Jal8 Nei9
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1b Hvis nei, redegjor kort for aktiviteter
(antall/type) som ikke fremkommer i POl
systemet, hvor dette alternativt registreres, og
hvorfor PO da ikke kan benyttes.

Ni av respondentene svarte at PO ikke gir en fullll
stendig oversikt over politidistriktet/sserorganets
aktiviteter. Disse forklarer hvorfor de mener det er
slik innen deres distrikt/ansvarsomrade.

Det ble anfert at man ikke kunne veere helt sikll
ker pa at forholdets art «sykdom, psykiatri» alltid
blir knyttet til oppdraget dersom oppdraget ogsa
inneholder andre elementer og innledningsvis
loggferes under et annet forhold.

Det ble ogsa vist til at man har en rekke telefoll
ner inn til operasjonssentralene hvor innringerne
faller i kategorien «sykdom, psykiatri». Flere av
disse henvendelsene blir lost med en lang telefonll
samtale, og nér det ikke blir iverksatt noe tiltak
utover samtalen, loggferes ikke det i PO.

En tredje anforsel var at det er en del moteaktill
vitet og oppfelging av enkeltsaker med psykisk helll
setjeneste som heller ikke blir registrert i PO.
Dette fremkommer eventuelt av motereferater og
lignende. Pasienter som har forsvunnet fra
behandlingsinstitusjon, gis ved enkelte politidis[]
trikter en egen kode «savnet fra institusjon» eller
«til info» under «Undersekelsessaker» i PO og vil
heller ikke fremkomme ved sek pd «sykdom, psyll
kiatri».

Til slutt vil det veere spesielle behov som gjer at
PO ikke fanger all aktivitet pd omradet. Dette gjelll
der for eksempel PST, som jobber forebyggende
og hvor helseopplysningene som innhentes, ofte er
sensitive og av en slik art at det ikke kvalifiserer for
registrering i PO. PST forer alle aktiviteter i eget
etterretningssystem, som er underlagt kontroll og
inspeksjon av EOS-utvalget. Herunder maé alle oppll
lysninger som fores i systemet, tilfredsstille spesill
fikke krav for registrering.

1c Gi en kort oppsummering av karateristiske
kjennetegn ved psykiatrioppdragene i
distriktet/saerorganet.

Respondentene ga uttrykk for at etter at Politidill
rektoratets og Helsedirektoratets fellesrundskriv
kom i 2006, har politiet blitt mye mer bevisst pa at
oppfelging og ivaretakelse av psykisk syke persoll
ner er en helsesak.!! Politiet forseker i storre grad
a trekke psykisk helsevern med i hiandteringen av
denne typen saker.
Politidistriktenes uttalelser indikerte at:

11. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006
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— denne typen oppdrag skjer oftere og oftere

— det enkelte oppdrag tar lang tid

— mangel pa behandlingsplasser ender ofte med
lange transporter med politiets bistand

— oppdrag knayttet til psykisk lidelse er ressurs[l
krevende for politiets innsatsressurser

Ifolge uttalelsene var karakteristiske kjennetegn

ved oppdrag i denne kategorien («sykdom, psykiall

tri»):

— Bistandsanmodninger/foresporsler — skriftlig
og muntlig fra helsevesenet

— Bisti leger pa adresser hvor de skal underll
soke/hente pasienter med historikk pa vold
eller som er ustabile

— Transport av utagerende/voldelige personer —
ofte over lange avstander til akuttplasser i instill
tusjon

— Henting for fremstilling for lege, innleggelse

— Tvangsmedisinering

— Vakthold ved somatisk sykehus/psykiatrisk
avdeling

— Bistand til 4pning av derer/gi tilgang

— Remning/saknet/ikke vendt tilbake fra permil
sjon fra institusjon

— Bekymringsmeldinger fra parerende, venner
og andre

Venner og parerende, men ogsd helsetjenesten,

ringer inn bekymringsmeldinger til politiet. Det

kan veaere fremsatte trusler og ensker om 4 under(l

seke en konkret persons tilstand. De er bekymret

pa bakgrunn av en sms, tlf., internett (facebook

eller lignende), eller brev fra «syk» person. Det kan

ogsd veere meldinger fra publikum som observerer

forvirrede personer. Disse bekymringsmeldinll

gene er ofte relatert til rusmiddelmisbruk.
Hendelser og oppdrag av generell karakter

hvor politiet ogsd meter mentalt ustabile og psyll

kisk syke personer:

— Ordensforstyrrelse/rus som ender med politill
arrest

— Ordensforstyrrelser pa offentlig eller privat
sted («husbrak»)

— Person ute av stand til 4 ta vare pa seg selv

— Tyveri av tabletter og lignende fra personer
med psykisk lidelse

— Suicidale personer

— Utagerende opptreden, gjerne i kombinasjon
med rus

— Skadeverk («gar berserk»)

— Trusler og voldsutevelse, bruk av vapen (herll
under ogsa drap)

Drap i Norge i perioden 2004-2009

Den mest alvorlige typen oppdrag er den hvor en
ustabil person bruker vapen eller truer med véapen.
Her vurderes hvert enkelt tilfelle for seg. Gjennoml[
gangen av oppdragene i PO viste at politiet har
veert bevaepnet i 1223 av disse oppdragene i perioll
den 2005-2009, noe som indikerer alvorlighetsgrall
den slik politiet vurderer den.

Politiet mottar ogséa telefoner fra personer som
fremstir som psykisk ustabile og som ensker
hjelp. De kan oppfore seg truende og fortelle om
vapenbruk eller fremsette trusler. Dette innebaerer
ofte ikke realitet. Disse vapnene er ofte fiktive eller
ikke funksjonelle. Situasjonen ma derimot behand[l
les som om det var reelle viapen inntil dette kan
avkreftes.

Oppdragene som er beskrevet her, er av en slik
type at det neermest er umulig for politiet & unnlate
4 bista. Det er personer som kan befinne seg i en
akutt fare og/eller oppleves & vare til fare for
andre mennesker, ogsa for helsepersonell.

Enkelte ganger opplever politiet at de blir brukt
av helsevesenet ene og alene fordi de har degnall
pent og de har bil til disposisjon.

PST beskriver sitt ansvar og behov i tilknytning
til psykisk helsetjeneste og psykiske lidelser slik:

«PST har et sterkt fokus pa det forebyggende
arbeidet slik at psykiatrioppdragene skiller seg
vesentlig fra det ordinaere politiets psykiatrill
oppdrag. Til for eksempel framstilling pa DPS
eller legevakt far man bistand fra det ordinare
politi der dette er nedvendig.

Slik PST ofte jobber innen fagfeltet kan det
dreie seg om en framsatt trussel. Det veere seg
at trusselen framsettes direkte, indirekte, verll
balt eller skriftlig. Trusseluteveren identifisell
res og man starter informasjonsinnhentingen
rundt vedkommende. Dette innebarer svart
ofte kontakt med Helsevesenet og psykisk helll
severn.

I Norge har man hatt sveert fa tilfeller av
fysiske angrep mot myndighetspersoner, derill
mot registreres en rekke trusler. I tilfeller der
trusler er framsatt og man vurderer det henll
siktsmessig 4 reagere pa bakgrunn av en vurdell
ring av intensjon og kapasitet kan mulige tiltak
(kjennetegn ved psykiatrioppdragene) veaere;

4 foreta en forebyggende samtale med per(l
sonen

a rette en bekymringsmelding til bydelsovll
erlegen eller kommunelegen vedrerende tvunl
gen psykiatrisk undersekelse ved DPS eller
legevakt

i sveert alvorlige tilfeller be om bistand fra
det ordinzere politi vedrerende akutt fremstilll
ling for psykiatrien
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4 ha kontakt med primerlegen og/eller
annen behandlende institusjon (i enkelte saker
over sveert lang tid)»

1d Dersom det er mulig, kan dere angi hvor
mye ressurser som brukes til denne typen
aktiviteter i distriktet/seerorganet (dagsverk,
manedsverk, arsverk) pr. ar?

Det er i det alt vesentlige politipersonell i ordens(
tjenesten som benyttes til oppdrag i kategorien
«sykdom, psykiatri» i politiet. Dette er en etterll
spurt innsatsressurs, som det er knapphet pa i dag.
Innsatsressursene har primarfokus pa de lopende
prioriterte akutte hendelsene i politidistriktet og
utgjor den viktigste beredskapsressursen i distrikll
tet. Nar disse ressursene disponeres til tidkrell
vende «sykdom, psykiatri»-oppdrag, vil det kunne
bidra til & svekke beredskapen og distriktets evne
til 4 handtere de hendelsesstyrte politioppdragene.
Nar det gjelder konkret ressursforbruk til denne
typen aktiviteter i politidistriktene, se vedlegg 6.

2 Er det etablert formelle samarbeidsfora
mellom politidistriktet/seerorganet og psykisk
helsetjeneste?

27 av respondentene besvarte spersmaélene 2, 2b
og 2c.

Av de 27 som har besvart, uttalte 19 at de hadde
etablert faste samarbeidsfora, mens 7 oppga at de
ikke hadde noen slike faste ordninger. Arsaken til
at det ikke var etablert noe formelt samarbeid, kan
ikke veere at det ikke forekommer slike saker i
disse distriktene. Ved en gjennomgang i PO viser
det seg at deti disse 7 politidistriktene er registrert
22 337 oppdrag i kategorien «sykdom, psykiatri» i
perioden 2005-2009.

Blant dem som hadde etablert faste fora, varill
erte motefrekvensen fra kvartalsvise/halvarlige til
arlige moter. Andre uttalte at de hadde moter etter
behov. Disse meotene involverte ledelse pa heyt
niva (politimester/visepolitimester og direkter) og
mellomledere. En del hadde i tillegg meter etter
behov pa utferende niva — saksrelatert.

Av de 7 respondentene som ikke hadde etall
blert faste fora, oppgav tre at de ikke hadde samar(l
beidsmeter med psykisk helsevesen i det hele tatt,
mens fem av dem oppga & ha meter etter behow.
Motene 14 pa utferende nivd, gjerne mellom politill
ets operasjonssentral, lensmannskontor og Akuttll
medisinsk kommunikasjonssentral (AMK), legell
vakt, Distriktspsykiatrisk senter (DPS) eller en
sengepost/institusjon.

Kapittel 12

2b Hvis ja, beskriv kort formalet med hvert
enkelt forum og pa hvilke niva i
organisasjonen det ligger (politimesterniva,
mellomlederniva eller utfarende niva)

Formalet med faste samarbeidsfora ble oppgitt a

vaere:

— Droefting av erfaringer i enkeltsaker — rydde
bort misforstaelser, forbedre samarbeidsrutill
ner, avklare ansvarsfordelingen mellom etall
tene

— Drofte losninger i saker med vanskeligstilte
barn og psykisk syke foreldre, inklusive barnell
vernet og tilbakeforing av utskrevne pasienter
til kommunen

— Hvordan handtere malgruppen som «faller
mellom to stoler» («grasonepasienter»)

— Plattform for a tenke heyt sammen

— Behov for informasjon fra helsetjenesten om
vapentillatelser, forerkort og lignende — varsll
lingsplikt.

— Behov for 4 gi informasjon generelt — begge
veier

— Styrke samarbeidet

— Etablere rutiner for handtering av bistandsanll
modninger

— Etterleve fellesrundskriv: Politidirektoratets
rundskriv 2006/011/Helsedirektoratets rundll
skriv 1S-15/2006'2

— Folge opp lokale avtaler om konkrete samar(l
beidsformer og —rutiner

— Sikre saker til rett adressat i begge etater

Motene ble avholdt pa politimester- og direkter(l
nivd, mellomledernivd og utferende niva, litt
avhengig av om det dreide seg om en akutt sak
som krevde umiddelbare tiltak, eller en mer prinsill
piell sak.

Erfaringene med slike fora var positive og oppll
levdes 4 bidra sterkt til & forbedre relasjonene melll
lom etatene pé alle nivaer og til 4 lase problemer,
avklare misforstaelser og utvikle felles rutiner og
prosedyrer.

2c Beskriv kort eventuelle uformelle
samarbeidsfora og hvordan disse fungerer.

Dette beskrives som sporadiske meter ved konl
krete behov og/eller meoter i konkrete saker
gjerne pa utferende niva, men ogsa pa lederniva,
der det er behov for raske avklaringer. Dette kan
veere behov for bistand ved tvangsinnleggelse, til
transport, ved skjult vakt pa legekontor, ved forll

12. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006
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ventninger om vold fra pasient, skaffe helsetjenesll
ten adgang til hus/rom tilherende en pasient, ved
vold og/eller skadeverk pa institusjon og ved reml(l
ning/forsvinning fra institusjon.

Tilbakemeldingene viste at de uformelle forall
ene i stor grad hadde de samme formélene som de
fastere foraene. Forskjellen var at de uformelle
samarbeidsforaene bar mer preg av a veere ad hocll
meter og manglet det langsiktige perspektivet pa
samarbeid og relasjonsbygging over tid.

Flere politidistrikter ga generelt uttrykk for at
de opplevde taushetsplikten som hemmende eller
begrensende for kvaliteten pa samarbeidet uansett
form.

Politiets Sikkerhetstjeneste (PST) ved Den
Sentrale Enheten (DSE) har ikke noe sarskilt uforll
melt samarbeidsforum med helsevesenet. Samarfl
beidsform beror pa sakstype og institusjon i helsell
vesenet, herunder om kontakten er av ren informall
tiv karakter ved et engangstilfelle for & kartlegge
intensjon og kapasitet hos en trusselutever eller
om kontakten er av mer varig karakter. Bestemll
melser om taushetsplikt legges til grunn for all
kommunikasjon.

PSTs rolle og oppgave krever kontakt/samarll
beid med psykisk helsevesen i forebyggende samll
menheng. PST har derfor som mal & etablere et
fast samarbeidsforum med helsevesenet. Det er
gjort forsek, saerlig pa lokalt niva i distriktene, pa &
etablere formelle samarbeidsfora, men det har
ikke lyktes.

3 Beskriv kort politidistriktets/saerorganets
utfordringer og erfaringer ved handtering av
personer i psykisk ubalanse og/eller
kombinert med pavirkning av rus.

27 av respondentene besvarte spersmal nr. 3.

Fra de totalt 27 svarene som kom inn, ble erfall
ringer og utfordringer kategorisert i temaer. Temall
ene er listet opp i rekkefelge basert pa hvor mange
respondenter som har pekt pa det aktuelle temaet,
slik at de forste temaene har fitt flest «<stemmer».
Til hvert punkt er det referert noen av de konkrete
innspillene og situasjonsbeskrivelsene fra responll
dentene for & belyse temaet.

Binder opp politiressurser ungdvendig - totalt 17

Geografisk avstand til aktuelt helsetilbud/helseinl]
stitusjon kan veere lang, og det kreves mye tid for &
gjennomfere en transport. For eksempel matte
politiet ved ett tilfelle forst ha vakt over personen
pa en lokal institusjon/legevakt for de matte led-
sage vedkommende til aktuelt helseforetak i ambull

Drap i Norge i perioden 2004-2009

lansefly. Bare i denne operasjonen var to tjenestell
menn fravaerende fra politidistriktet i 14 timer.
Kostnadene ble i dette tilfellet refunderte av helsell
vesenet.

Til tross for refusjonen vil det likevel veere en
belastning for politiet. Ressursene som blir benytll
tet til denne typen oppgaver, er gjerne en sakalt
innsatsressurs som er en knapphetsressurs i politill
distriktene. Dette er en ressurs som skal dekke de
lopende prioriterte oppdragene i distriktet, og
utgjer en vesentlig del av politiberedskapen, som
da vil svekkes i tilfeller hvor de bindes til et slikt
oppdrag i 14 timer som beskrevet ovenfor.

I mange tilfeller matte politidistriktene dekke
mye av bistandsoppgavene til det psykiske helsell
vernet ved a bruke overtid.

Manglende helsetilbud /-kapasitet i helsevesenet —
totalt 16

Respondentene ga uttrykk for at de erkjenner sin
del av ansvaret for handtering av denne typen oppll
gaver i samfunnet. De gir imidlertid uttrykk for at
belastningen pa politiressursene er storre enn nedl
vendig. Dette begrunnes med at personer med
psykisk lidelse ikke far det helsetilbudet de har
behov for. De psykisk syke fungerer derfor darlig i
samfunnet og padrar seg oppmerksomhet som
krever at politiet m& ta hand om dem. Med en
bedre oppfelging av denne gruppen fra det psyll
kiske helsevernet ville belastningen pa samfunnets
og politiets ressurser vaert redusert.

Helsevesenets evne til 4 ta sin andel av ansvaret
for psykisk syke ber styrkes mener politidistrik(l
tene.

Blandingsdiagnoser rus/andre psykiske lidelser —
totalt 11

Det ble vist til at politiet har kontakt med sveert
mange personer med rusmiddelavhengighet som
ogsd har andre psykiske problemer. Respondenll
tene ga uttrykk for at helsetjenesten vegret seg i de
aller fleste tilfeller nar psykisk syke personer ogsa
er ruset.

Respondentene opplever at helsevesenet skylll
der pa manglende kapasitet/bemanning/lokalitell
ter nar de avviser rusede personer. Helseinstitusjoll
nene egnsket eventuelt politivakthold nar rusede
og/eller utagerende personer var innlagt.

I mange tilfeller ble resultatet at legen vurderte
det som riktig og forsvarlig at personer med blanll
dingsdiagnoser psykisk helse/rus ferst ble tatt
med til politiarrest for avrusning for deretter a vurll
dere eventuell innleggelse nar personene var edru.
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Det ble anfert at ofte var ikke sykdomstegnene,
for eksempel hos en suicidal, like klare i edru tilll
stand. Dette vurderes i hvert enkelt tilfelle basert
pa historikk og forholdene for evrig. Videre ble det
anfort at ofte var det vanskelig 4 vurdere om det er
rusen eller den psykiske ubalansen som er hovedl
problemet.

Kompetanse/opplaering/utstyr — totalt 10

Respondentene mente politiet mangler kompell
tanse og utstyr til 4 handtere psykisk syke generelt.
Det ble vist til at politiet primaert er forberedt pa a
héndtere arrestanter og generelle og spesielle polill
tioppgaver og har kompetanse/opplaering/utstyr
tilpasset det behovet. Bistandsoppdrag til psykisk
helsevern er basert pa at ansatte i helsevesenet tar
ansvaret for den sykes behov ved gjennomferingen
av bistanden.

Det ble anfert at politiet fra tid til annen opplell
ver ulike vurderinger og ulik praksis i samme type
sak fra helsevesenets representanter. Helsevesell
nets direktiver og rutiner syntes ikke alltid & veere
like godt gjennomfert. Det oppleves usikkerhet og
til dels manglende kompetanse pa legevakter hvor
helsepersonell oppleves som utrygge i vurderinll
ger av spersmal knyttet til denne pasientgruppen.

Personer som er syke og som har psykososiale
problemer, men som ikke er si syke at de kan
tvangsinnlegges, kan oppleves som sveert krell
vende & handtere bade for det psykiske helsevesell
net og for politiet. Det ble vist til at politiet ofte har
for liten og for darlig kunnskap om psykiske lidelll
ser.

Risiko for pasienten og eventuelt andre personer -
totalt 7

Det ble opplyst at politiet mottar mange telefonll
henvendelser fra personer som vurderes som suill
cidale. Det er vanskelig & vite om disse faktisk har
intensjon om 34 ta sitt eget liv, eller om de bare
onsker kontakt og noen 4 snakke med. Politiet
foler en forpliktelse til & folge opp vedkommende i
forebyggende oyemed og bruker derfor ressurser
pa det. Det var et inntrykk av at en del personer ble
utskrevet etter tvangsinnleggelse, ofte etter kort
tid, men uten at det var etablert oppfelging som var
god nok til 4 trygge borgere mot truende eller volll
delig atferd.

Hjemmelsgrunnlag/ansvar — avklaringer - totalt 6

Det ble uttrykt bekymring for personer som fremll
sto som for syke til fengsel og for friske til tvangsl(l
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behandling. Det ble stilt spersmal ved hvordan
samfunnet skal handtere disse tilfellene. Det ble
anfort at dagens situasjon for denne gruppen ikke
er akseptabel, hverken av hensyn til personen det
gjelder, hans/hennes omgivelser og samfunnet
generelt.

Svingdgrspasienter — gjengangere - totalt 6

Det ble vist til at personer med rusrelaterte
atferdsavvik ble utskrevet sa snart de var avruset,
selv om de ble ansett som farlige for seg selv
og/eller andre. Respondentenes erfaringer var at
det ofte er lange ventetider for 4 f institusjonsplass
for avrusing og behandling. I denne ventetiden ble
personene gjerne gjengangere hos politiet.

Praktisk samarbeid - totalt 5

Flere respondenter beskrev en felles utfordring for
samfunnet og pa tvers av etatene som ikke kan
loses av den enkelte etat alene, men bare gjennom
samarbeid med andre.

Organisering av samarbeidet blir viktig, her-
under omforente rutiner og prosedyrer. Flere av
politidistriktene har lost slike behov ved & signere
konkrete samarbeidsavtaler med det psykiske helll
severnet i sitt distrikt og har rapportert om gode
erfaringer med slike avtaler.

Faste kontaktpunkter i hver etat er et annet
eksempel pa forbedringer som noen politidistrikl]
ter har etablert. De som har fatt til dette, benytter
henholdsvis Akuttmedisinsk kommunikasjonssenll
tral (AMK) som kontaktpunkt i helsevesenet og
Operasjonssentralen i politiet.

Oppdrag som formidles via AMK, gér stort sett
greit, da sentralen har god kjennskap til hva som er
politiets ansvar for psykisk syke, og hva som er helll
sevesenets ansvar. AMK har dessuten god oversikt
over helsevesenets egne ressurser og har muligll
het til 4 finne mater 4 lose oppdraget pa uten bruk
av politiets ressurser.

For evrig vises det til spersmal nr. 2 over om
samarbeid etatene imellom.

Romning-/ savnetmeldinger — totalt 4

Remninger fra institusjon skaper utfordringer i
samarbeidet. Spesielt blir det krevende for politiet
4 vurdere oppdragets prioritet nar opplysningene
om pasienten eller omstendighetene rundt forsvinll
ningen synes uklare. Det har vert tilfeller hvor
institusjonen melder at pasienter som har frigang,
er forsvunnet og samtidig hevder at det er meget
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viktig at pasienten blir brakt tilbake for fortsatt
behandling.

Politiets har ogsd et ansvar - totalt 2

Vanlige oppdrag som politiet har ansvaret for a
folge opp hvor psykisk syke er involvert, og ofte i
kombinasjon med rus, er: utagerende oppfersel,
trusler, skadeverk, vold og kriminalitet generelt,
bekymringsmeldinger pa telefon fra pasienl
ter/parerende/helsepersonell, transport ved
tvangsinnleggelse, remninger og/eller savnetmelll
dinger.

4 Beskriv kort politidistriktets/saerorganets
erfaringer med samarbeidet med psykisk
helsetjeneste

27 av respondentene besvarte spersmal nr. 4.

Svarene er grovt sammenfattet og fordelt pd en
skala fra 1 til 5, hvor 1 er sveert lite forneyd og 5 er
sveert godt forneyd. Se tabellen 12.2.

Respondentene peker pa forhold i sine svar
som er listet opp nedenfor. Forholdene er rangert
etter hvor mange respondenter som har pekt pa
hvert enkelte forhold.

Utfordringer i samarbeidet — muligheter

1. Helsevesenet trenger bedre kjennskap til politill
ets rolle og ansvar generelt. Det vil veere en vikll
tig forutsetning for et konstruktivt samarbeid
at etatene er godt kjent med hverandres muligll
heter og begrensninger slik at forventningene
blir avstemt deretter. Dette vil gi bedre grunnll
lag for nedvendighetsvurderinger i forkant av
bistandsanmodningene og med det en riktigere
bruk av politiet som bistandsressurs.
totalt 10 svar

2. Politidistriktene opplever at noe helsepersonell
som de kommer i kontakt med i forbindelse
med psykisk helse, ikke kjenner til Politidirekl
toratets rundskriv 2006/011/Helsedirektorall
tets rundskriv 1S-15/2006.> P4 samme mate
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peker de pé et behov for en sterre grad av innll
sikt i lovverket pa dette omréadet.
totalt 8 svar

3. Noen politidistrikter peker pa faste kontaktmel(l

ter og konkrete samarbeidsavtaler som viktige
virkemidler for & utvikle samarbeidet mellom
etatene. De som har etablert faste og mer forll
pliktende samarbeidsrutiner, har hatt positive
erfaringer. Det gjor noe med klimaet og forstall
elsen etatene imellom nar det finnes et forum
hvor felles problemstillinger jevnlig kan tas opp
og diskuteres.

totalt 8 svar

4. Politidistrikter opplever mangler i tilbudet fra

psykisk helsevesen:

— Mangelfullt tilbud til dem som ikke trenger
tvangsinnleggelse, men som sliter med a
fungere i samfunnet. Noen synes a4 ha
behov for tilknytning til et kollektiv med
kyndig helsepersonell for veiledning og
oppfolging pad degnbasis. Timeavtaler pa
dagtid kan synes utilstrekkelig for denne
typen behov, og mangler her kan fore til at
de ringer politiet nar helseetaten er stengt
(kveld/natt/helg/helligdager), jf. vedlegg
6, figur 6.3 som viser tidslinje for
behov/ettersporsel etter slike tjenester i
politiet.

— Helsevesenet mangler ofte ressurser til
gjennomfoere tvangsvedtak, det vil si koml(l
petanse, utstyr/Kjoretoy og kapasitet til 4
utfere slike oppgaver uten bistand fra politi.
I Helse Bergen har man forsekt en ordning
med ambulanseteam for psykisk helse
(«psykebil»).

— For liten kapasitet pa sikkerhetsavdelinger.
Nar det ikke er plass, vil politiet matte
bruke ressurser pa vakthold i lukket/apen
avdeling.

totalt 8 svar

5. Felles definisjoner og begrepsforstaelse er vikl

tig for & kommunisere konstruktivt etatene
imellom. Flere politidistrikter opplever store
forskjeller i forstaelsen av begreper som vold,
trusler, trussel-/risikovurdering. Det vil veere
nyttig med en opprydding i disse og andre till

Tabell 12.2
1 2 3 4 5 Vet ikke
Sveert lite Lite Forneyd Godt Sveert godt
forneyd forneyd forneyd forneyd
0 3 8 10 4 2
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svarende begreper.

totalt 7 svar

Helsevesenets taushetsplikt pekes pa som en
utfordring i samarbeidet. Det eksisterer omfatll
tende reguleringer av taushetsplikten for helsell
personell, og noen av politidistriktene opplever
usikkerhet blant helsepersonell om praktisell
ring av reglene. Ofte far ikke politiet informall
sjon som man ensker og trenger for a ivareta
sine oppgaver.

totalt 5 svar

Politidistriktene som har etablert et fast konl
taktpunkt inn til psykisk helsetjeneste, gir
utrykk for at dette fungerer veldig bra. De
meter da helsepersonell som kjenner retnings[l
linjene og politiets muligheter godt. Slike konll
taktpunkter har ogsa god oversikt over helsevell
senets egne ressurser og kompetanse, som de
kan trekke veksel pa etter behov for politiet
eventuelt kontaktes.

totalt 4 svar

Enkelte politidistrikter opplever & bruke mye
tid pd venterom sammen med pasienter i
pavente av en vurdering/innleggelse. Politiet
er ikke gitt noen prioritet i slike sammenhenl
ger. Oslo er unntaket, hvor psykisk helsevern
har satt en maksimumsventetid pa 15 minutter
for politiet. Noen politidistrikter registrerer at
ansvarlig lege eller psykolog pd sengeavdelinll
gen overprover legevaktas vurdering av pasien(]
ters behov for innleggelse, og avviser pasienten
nar politiet kommer.

totalt 4 svar

5 Angi til slutt forhold (inntil 3) pa dette
omradet med storst forbedringspotensial, evt.
hvordan forbedringene kan/bgr
implementeres i politiet:

27 av respondentene besvarte speorsmaél nr. 5.

Utveksling av informasjon - totalt 22

Effektive informasjonssystemer i politiet etterll
lyses. Det vil vaere en hjelp 4 kunne utveksle
informasjon pa tvers av etatene ogsa.
Forbedret utveksling av informasjon om pasill
enter mellom helse og politi.

Helsevesenet ma varsle politiet ved utskriving
fra helseinstitusjon.

Risikovurdering — bedre behandling og vern
for utsatte personer.

Helseetaten méa bli bedre til & gi en nektern
beskrivelse av «voldsutevelsen» og trusselbilll
det for gvrig.

— Legers plikt til 4 varsle politiet ved psykisk sykl
dom og personlighetsendringer med betydning
for lisens for vapen, fererkort og lignende.

— Etablering av faste formelle samarbeidsfora
med helsetjenesten pa overordnet og underl]
ordnet niva — treparts samarbeid. Spersmal om
etablering av slike samarbeidsfora ber vurdell
res lovpéalagt.

— Unngé at taushetsplikten hemmer gode prakl
tiske losninger til beste for alles interesser.

— Delta aktivt i den offentlige debatten, slik at
politiets erfaringer blir formidlet og brukt til
forbedringer og utvikling av samarbeid og rutill
ner. Politiets IKT-systemer ma forbedres -
heve datakvaliteten og bedre muligheten for
automatiske oppslag og analyse av dataene

18 av respondentene har papekt begrensede muligll
heter til & hente ut oversikt over ressursbruk i PO
knyttet til «sykdom, psyKkiatri». Aktuelle systemer
registrerer ikke informasjon om slike oppdrag.

De beskriver manglene som folger:

— Manglende mulighet for tidsregistrering, for &
trekke ut ressursbruk, for 4 ta ut arbeidsmeng(l
destatistikk og lignende. Det var i alt 16 av
respondentene som péapekte dette.

— Datasystemene er ikke tilrettelagt for informall
sjonsutveksling mellom systemene.

— Et distrikt mener dette er ett av tre omrader
med storst forbedringspotensial og ensker seg
mulighet til & «sile ut personer og sortere pa roll 1
ler». De skriver videre:

«Informasjon internt i politiet er ikke god nok.
Dette henger sammen med IKT-systemer som
ikke er tilpasset. For eksempel ber kanskje
resultatene i person-agent-sek (red.anm: ved
sek pa person i politiets registre) presenteres
slik at det er lettere & oppfatte om vedkoml[
mende har vold, trusler eller vapen registrert
pa seg. I en hektisk hverdag og med mange
agentsek (red.anm:registeroppslag) kan det
glippe. Det bor vare en sekemotor som fanger
opp alle registreringer. Hyppigere oppdaterinll
ger av adressedatabaser (GAB), sann at rett
adresse registreres og finnes raskt, og at de gir
mer presise agentsvar.»

— Tilslutt gis det uttrykk for et behov for «a forbel]
dre datakvaliteten i PO».

— PST har spesielle behov som ikke gjor PO
anvendelig for deres behov, og beskriver det
slik:

«PST jobber forebyggende og helseopplysninl]
gene som innhentes er ofte sensitive og av en
slik art at det ikke kvalifiserer for registrering i
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PO-systemet. PST forer alle aktiviteter i eget
etterretningssystem som er underlagt kontroll
og inspeksjon av EOS-utvalget. Herunder ma
alle opplysninger som fores i systemet tilfredsl
stille spesifikke krav for registrering.»

Behandlingskapasiteten gkes i helsevesenet og
tilpasses behovet til pasient, pdrarende, politi mv. —
totalt 22

— Behandlingskapasiteten i psykisk helsevern
ma okes s syke mennesker kan fi hjelp, ogsa
for rusproblemer.

— Degnkontinuerlig lavterskeltilbud /kontaktpunk(l
ter som er dpent i helger og pa helligdager for
mottak fra politiet ber sikres for 4 unngé unedl
vendig ventetid med uhensiktsmessig bruk av
politiets ressurser. Her bor de syke selv og
parerende kunne fa hjelp.

— Dedikerte utrykningsteam - tverrfaglig/tverll
retatlig.

— Styrke akuttberedskapen innen helsevesenet
slik at politiet i mindre grad méa bruke ressurll
ser til bistandsoppdrag. Viser her til ordningen
med for eksempel akuttambulerende team i
Bergen.

— Degnbemannet kollektiv/opptreningsbolig for
oppfelging av mennesker i psykisk ubalanse —
hjelp til 4 fungere best mulig i samfunnet daglig
— avlastning av parerende. Forhindre svingderll
spasienter. Den ene dagen synes problemet a
veere lost ved 4 bringe pasienten til behandling,
men dagen etter finner man personen i tilsvall
rende vanskelig situasjon igjen.

Avklare og rendyrke etatsansvar — utvikle praktiske
samarbeidsrutiner og avtaler - totalt 19

— Rendyrke etatsansvaret og hjemmelsgrunnlall
get — for psykisk syke som for somatisk syke —
avklare muligheter og begrensninger — forell
byggende fokus - felles forstéelse.

— Samarbeidsavtaler som konkretiserer det prakll
tiske samarbeidet om enskelig,

— Utvikle prosedyrer for praktisk samarbeid — for
eksempel ved savnet/romning.

— Etablering av faste ensartede prosedyrer ved
bistandsanmodninger, herunder nedvendigl
hetsvurderinger.

— Etablere et fast kontaktpunkt for a bedre samll
handlingen ved héndtering av personer i psyll
kisk ubalanse som gjelder begge etater.

Drap i Norge i perioden 2004-2009

Opplaering og kunnskapsutvikling hos alle parter er
et kontinuerlig behov - totalt 12

— Opplering i helsevesenet — rundskrivet fra Helll
sedirektoratet og Politidirektoratet om ansvarsl
fordeling og politiets bistand til helsevesenet
ma gjeres kjent blant alle akterer, og da seerlig
hos primarhelsetjenesten — hvordan bruke og
ikke misbruke politiets ressurser.

— Oppleering i politiet — politiet ma bli mer bevisst
pa at psykisk syke personer i utgangspunktet
har samme krav pa & bli behandlet av helseperll
sonell som andre syke.

Vurdere behov for lovendringer - totalt 2

— Tette hjemmelshull for de personene som vurll
deres a vaere for friske til & tvangsbehandles og
for syke til & straffes.

— Sikre utveksling av informasjon.

Svalbard er ikke tilrettelagt for G ivareta personer
med psykisk lidelse og omfattende hjelpebehov —
totalt 1

Politiet og helevesenet pa Svalbard er ikke dimenl[]
sjonert til & handtere mennesker med psykiske
lidelser som har behov for langvarig og omfattende
hjelp. I disse tilfellene ma personen derfor sendes
til fastlandet for behandling og oppfelging.

12.3 Erfaringene med veileder om
samarbeid mellom helsetjeneste
og politi

Det kom frem i sperreundersekelsen at politidis(
triktene gjennomgaende er sveert forneyd med at
det kom en regulering av politiets ansvar for hand[l
tering av «sykdom, psykiatri» og samarbeidet med
helsetjenesten gjennom Politidirektoratet og Helll
sedirektoratets fellesrundskriv: «Helsetjenestens
og politiets ansvar for psykisk syke. — Oppgaver og
samarbeid».!*

Det ga mange politidistrikter anledning til &
oppgradere og formalisere samarbeidet mellom
politi og helsevesen p4 flere niver, herunder ogsa
pa politimester/stabssjefnivd og pa ledelsesniva
ved helseforetaket. Slik kan man fi forankret omfoll
rente rutiner i samsvar med feringer i nevnte rundll
skriv. Siden dette ble gjennomfert, har det veert en
okt bevissthet om temaet i begge etater. Det har
ikke overalt fort til nedgang i politiets ressursbruk,

14. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006
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og det oppleves som krevende a4 gjennomfere
rundskrivet i alle ledd. Det vil kreve fortsatt fokus
og tid for 4 fa det til.

Det er likevel fortsatt mange som ikke kjenner
til rundskrivet.

I tillegg til 4 oppgradere rutiner og samarbeid
bade internt i politidistriktet og mellom etatene har
rundskrivet gitt anledning til & skjerpe kravet til
«npdvendighetsvurderingene» fra helsetjenesten
ved bistandsanmodninger. Dette vil forhdpentlig gi
resultater pé sikt.

En praksis hvor politiet méatte hente og bringe
personer til tvangsmedisinering, er avviklet.

Det er verd & merke seg at Svalbard har egne
reguleringer pa omradet, slik som beskrevet her:

«Her pa Svalbard har vi generelt sveert i tilfelle
av denne kategori, da vi har et «kunstig samll
funn» pd mange mater. Her er det en rekke
lover som ikke gjelder, slik som lov om sosiale
tjenester, lovene om helsetjeneste pé fastlandet
mv. For Svalbards vedkommende er det Forll
skrift om laege- og sunnhetsforholdene pé Svalll
bard av 1928 som regulerer slike tilfelle her
oppe. Alle som oppholder seg pa Svalbard ma
ha arbeid og ma veere i stand til & ta vare pa seg
selv, ogsd ekonomisk. Samfunnet her er ikke
dimensjonert for 4 héandtere verken kronisk
syke, bade hva gjelder somatiske og/eller psyll
kiske lidelser. Politiet er heller ikke dimensjoll
nert for tunge kasus. Vi er bare 6 tjenestell
menn, inkludert meg som leder.»

Rundskrivet har blitt godt mottatt i politiet og har
veert et incitament til viktige endringer i tiden etter
at det kom. Det er imidlertid behov for en revisjon
og oppgradering for & bidra til ytterligere avklarin(l
ger der erfaringene tilsier det. Det er fortsatt
behov for avklaring nar det gjelder fordeling av
kostnader ved politiets bistand til psykisk helsell
vern.

12.4 Studier/litteratur om tverretatlig
samarbeid i utlandet

Det er i forbindelse med oppdraget gjennomfert litll
teratursek i blant annet databasene «ISI web of
Knowledge», «National Institute of Justice», «Popll
center.org», «Bibsys», «PubMed» og «Helsebiblioll
teket». Det finnes en omfattende litteratur som
omhandler temaet nar personer med psykisk
lidelse og politiet mates, og hvordan politiet samar(l
beider med andre organisasjoner for 4 tilby lesninll
ger som meter denne gruppens behov. Det er nedll
enfor gitt en beskrivelse av utvalgt litteratur om
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erfaringer som er gjorti USA de siste 20 arene med
Crisis Intervention Teams (CIT).

Det amerikanske justisdepartementet har utar[l
beidet egne veiledere for hvordan man gér frem for
4 organisere og etablere losninger som gir et tilbud
i situasjoner hvor personer med psykisk lidelse
trenger hjelp. Organisasjonen International Crisis
Intervention Team (CIT International Inc.) referell
rer til over 1000 programmer som gir et slikt tilbud.
Universitetet i Memphis, USA, har laget en litterall
turoversikt av relevante ClT-artikler og har et
aktivt fagmilje med professor Dr. Randolph Dupont
og major Sam Cochran i spissen.

Hovedfunnet er at det gir gode resultater for
alle parter nar man organiserer et samarbeid melll
lom helse og politi for & tilby lesninger som er tilll
passet behovene som oppstir nar psykisk syke
trenger hjelp. Gode rutiner, trenet personell og
kapasitet til 4 veere til stede néar behovet er der er
viktig. I en artikkel fra Psychiatric Services i 2000
konkluderes det med en sterk anbefaling om samll
arbeid mellom akterer i justissektoren og i helsevell
senet.!

Forfatterne av de faglige innspillene i dette
kapittelet gjennomferte besek ved seks forskjelll
lige politiorganisasjoner i California for a ta del i
deres erfaringer. Det ble ogsa etablert kontakt
med major Sam Cochran som har arbeidet med
CIT i Memphis siden slutten av 80-tallet. Han har
bistatt med gode innspill, litteratur og anbefalinger
pa hvordan man kan laere av erfaringene fra USA.
Crisis Intervention Team (CIT) ble etablerti Memll
phis, Tennessee, 1 1988 for & handtere utfordrinll
genissom kan oppsta rundt psykisk ustabile persoll
ner.

Mottatt informasjon viste at det er blitt en inn[l
arbeidet praksis ved mange amerikanske politior(]
ganisasjoner 4 ha et formalisert samarbeid med
helsevesenet og andre organisasjoner som arbeill
der med personer med psykisk lidelse. Fellesbell
tegnelsen for dette samarbeidet er gjerne Crisis
Intervention Team (CIT) eller varianter av det, som
Psychiatric Emergency Respons Team (PERT) i
San Diego eller Systemwide Mental Assessment
Response Team (SMART) i Los Angeles City.

Amerikanske myndigheter regner med at
omtrent 5 % av den amerikanske befolkningen har
en alvorlig psykisk sykdom, og at 16 % av innsatte i
fengsler har en alvorlig psykisk sykdom.!” I en
artikkel fra 2009 hvor voksne innsatte hadde blitt

15. Steadman, Deane, Borum, & Morrissey, 2000
16. University of Memphis, CIT Center, 2010
17. Bureau of Justice Assistance, 2010
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undersekt fant forskerne alvorlig psykisk sykdom
hos 14,5 % av mennene og 31 % av kvinnene.'8

Det kan vaere ulike grunner til at personer med
psykisk sykdom kommer i kontakt med politiet.
Uansett hva grunnen matte vare, er det viktig at
samfunnet legger til rette for at konsekvensene blir
minst mulig og resultatet best mulig. Politiet og
psykisk helsepersonell har derfor utviklet et orgall
nisert samarbeid for 4 vere tilgjengelig med
responsteam for & moate behovet til psykisk syke
personer pa en samkjort og koordinert mate.

Nar det oppstar situasjoner med psykisk syke
hvor politiet blir involvert, har amerikanske mynll
digheter blant annet etablert undervisning og utarll
beidet oppleeringsmateriell for at politiansatte og
helsepersonell sammen blir i stand til & lese sakene
pa best mulig méte."

Det rekrutteres egnet personell med bakgrunn
fra helsevesen og politi som gis oppleering og nedl
vendig trening. De utgjer team som patruljerer og
er tilgjengelige nar det oppstar situasjoner hvor
psykisk syke er involvert. Det legges stor vekt pa
hvordan man kan hjelpe involverte personer best
mulig, og sakene sokes lost pa fredelig og langsikll
tig vis. CIT-teamet far tilgang pa all relevant infor[l
masjon som kan hjelpe i situasjonen, og det kan
veere informasjon om hva slags medisiner vedkoml
mende gar pa, og tilgang til pasientjournal.

San Diego County Police, Sheriff Department,
og San Diego County Mental Health har etablert
Psychiatric Emergency Response Team (PERT) i
et formelt felles samarbeid gjennom nonprofitorgall
nisasjonen PERT Inc.?’ Malsetningen er & hand0
tere situasjoner pa best mulig méte for den psykisk
syke personen. PERT gir ogsé oppleering og utdanl(l
nelse til politiet slik at det er best mulig egnet til &
héndtere psykisk syke personer. Ved behov kan ett
av de 21 PERT-teamene tilkalles. PERT er i hoved[
sak finansiert fra County Mental Health Funds
med stotte fra foderale myndigheter. Politiet bidrar
med sambandsutstyr, eget personell og biler.

Los Angeles City og Los Angeles Police Departll
ment etablerte Systemwide Mental Assessment
Response Team, SMART, i 1993.2! Hvert SMART-
team pa to personer bestdr av spesialtrenet politi
og helsepersonell. Politiet kan begjaere 72 timers
evaluering av personer, og SMART bistér i slike
sammenhenger. Tidlig intervensjon er formalet for
4 hindre at det oppstar alvorlige situasjoner, og at
psykisk syke far adekvat hjelp tidligst mulig.

18. Steadman, Osher, Robbins, Case, & Samuels, 2009

19. Reuland & Schwarzfeld, 2008; Schwarzfeld, Reuland, &
Plotkin, 2008

20. Community Research Foundation, 2010

21. The Los Angeles Police Departement, 2010
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Erfaringer viser klare fordeler av 4 ha en gjenll
nomtenkt losning som er tilgjengelig nar psykisk
syke personer trenger bistand.?? Politiet er gjerne
forst til & fa informasjon om at en person er alvorlig
psykisk syk, og det er derfor viktig at samfunnet
organiserer samarbeid mellom akterer som kan
hjelpe vedkommende best mulig og tidligst mulig.
Det gjelder i forste rekke av hensyn til den psyl
kiske syke, men ogsé av hensyn til omgivelsene,
som ofte har manglende forutsetninger for a hjelpe
pa en god mate nar det oppstar vanskelige situasjoll
ner.

Vanskelige situasjoner blir lost p4 en human og
rasjonell mate ved & bruke PERT-team. Konflikten
og spenningsnivéet reduseres, og kommunikasjoll
nen blir bedre nar spesialtrenet personell tar
ansvaret for kommunikasjonen og foreslar lgsnin(l
ger. Politiets egne innsatsressurser bruker ikke tid
pa det andre er spesialister pd, og samarbeidet melll
lom ulike organisasjoner sikrer god informasjonsl
flyt og utnyttelse av tilgjengelig kapasitet. Nar man
etablerer en losning som PERT, blir det ogséa fokull
sert pd temaet, og mange personer vil fi innsikt og
oppleering i hvordan de best skal handtere situasjoll
ner nar personer med psykisk lidelse trenger hjelp.
Grunnoppleering av andre politiansatte og helsell
personell sikrer at det alltid er tilgjengelig folk som
har kunnskap og mulighet til 4 gripe inn med gode
losninger degnet rundt gjennom hele aret.

12.5 Utvalgets rad

I dette kapittelet har utvalget presentert politiets
redegjorelse for praksis og vurderinger i forbinll
delse med politioppdrag definert under statistikkoll
den «sykdom, psykiatri».

Utvalget har merket seg uttalelsene om at polill
tiet ofte overlates oppgaver som ligger utenfor eller
i grenselandet av deres kompetanse og mandat.
Det gjelder blant andre oppdrag med & bringe og
hente personer i forbindelse med underseokelse og
eventuell innleggelse i psykisk helsevern. I rundl
skrivet om helsetjenestenes og politiets ansvar for
psykisk syke star det blant annet:

«Politiet kan imidlertid ikke benyttes som en
ren transporttjeneste og anmodning om
bistand kan ikke vaere begrunnet i ressursmanll
gel i helsetjenesten. Politiet kan heller ikke
benyttes til ren oppsporing av pasienter som
ikke meter til avtalt tid eller remmer fra institull
sjonen. Helsetjenesten ma normalt i forste
omgang selv forseke & fi kontakt med pasienl(l

22. Steadman mfl, 2000


http:bistand.22
http:kvinnene.18

NOU 2010: 3 149

Drap i Norge i perioden 2004—2009

ten. Det skal ikke rutinemessig sendes savnetll
melding til politiet.»%

Det presiseres ogsa at det som hovedregel skal
vaere helsepersonell til stede nar bistandsoppdrall
get gjennomfores.

Utvalget mener at det er uheldig at det i en del
tilfeller overlates til politiet alene 4 handtere persoll
ner som apenbart er psykisk ustabile. Helsepersoll
nell bor som hovedregel alltid mote og vurdere
psykisk ustabile personer. Det er likevel viktig a
understreke at ved voldsutevelse eller frykt/fare
for voldsutevelse utenfor institusjon, ma helseper(l
sonell alltid sikres bistand fra politiet for de interll
venerer direkte med pasienten.

Utvalget har ogsa merket seg uttalelsene om at
politiet ikke sjelden opplever a fi ansvaret for 4 vurll
dere om personer er suicidale eller har en psykisk
lidelse/ruslidelse, og at etaten opplever at helsevell
senet for ofte fraskriver seg sitt ansvar. Selv om
noen av politidistriktene rapporterte om gode
lokale samarbeidsrutiner med helsetjenesten, er
hovedinntrykket etter gjennomgang av redegjorelll
sene fra politiet at samarbeidet mellom politi og i
helsevesenet generelt ma styrkes, og at rollene ma
defineres tydeligere. Etter utvalgets oppfatning
kan erfaringene fra SLT-modellen vare til hjelp nar
lokale samarbeidsmodeller skal etableres. Dessull
ten ber ledelsen bade i politiet og helsevesenet
opparbeide storre kompetanse om hverandres
ansvarsomrader. Videre ber politiets utdannelse
styrkes néar det gjelder kunnskap om psykisk

23. Sosial- og helsedirektoratet & Politidirektoratet, 2006, s. 3
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helse, psykisk lidelse og héndtering av psykisk
ustabile personer. Politiet vil i mange tilfeller ivall
reta forstekontakten med psykisk ustabile persoll
ner, og vil ta imot bekymringsmeldinger. Det er
derfor sardeles viktig at etaten bade har kompell
tanse til & mote og ivareta disse personene pa en
god méte, og har oversikt over eksisterende hjelpell
tilbud.

Utvalget anbefaler at det innskjerpes at helsell
personell har hovedansvaret for 4 ivareta og vurll
dere psykisk ustabile personer, eventuelt ogsa for
4 hente dem. Ambulante team/ eventuelt psykiall
triske ambulansetjenester vil vaere egnede akterer
her. Politiet skal ikke brukes som ren transporttjell
neste, men ma bista hvis situasjonen tilsier det, for
eksempel ved begrunnet fare for voldsutevelse.

Utvalget etterlyser mer forskning pa politiets
kontakt med og handtering av personer med psyll
kisk lidelse. Ulike modeller for samhandling mell
lom politi og helsevesen nar det gjelder bistand til
mennesker med psykiske lidelser ber studeres
naermere. Slike studier ber ogsa inneholde en vurll
dering og beskrivelse av en mest mulig hensikts[
messig bruk av ressurser og fordeling av ansvar
mellom politi og helsevesen.

Nar det gjelder taushetsplikt og kommunikall
sjon mellom helsevesenet og politi, vises det til
kapittel 11.

Utvalget stotter utviklingsarbeid pa IKT-feltet,
herunder utvikling av bedre og mer presis méaling
av politioppdrag knyttet til psykisk ustabile persoll
ner.
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Kapittel 13
Individuell plan

13.1 Innledning

I mandatets punkt 4.1.5 heter det at

«utvalget skal spesielt underseke og eventuelt
vurdere hvorvidt lovbestemmelsene for bruk av
individuell plan ble fulgt».

Videre fremgér det av mandatets punkt 4.2.5 at

«et gjennomgaende perspektiv hvor forlep og
systemer sees i en helhetlig sammenheng, forl]
utsettes lagt til grunn for utvalgets tilneerming
og metode».

Mangel pa helhet og sammenheng i tjenestene har
ofte veert utpekt som en hovedutfordring for menl(l
nesker som sliter med psykiske problemer. Det
kan fore til at hjelpen kommer sent i gang, at den
ikke er tilgjengelig nar man trenger den, og at hjelll
pen ikke ytes pad mottakerens premisser. Bade i
Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) Apenhet og helll
het — Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene og i
Stortingsmelding nr. 21 (1998-99) Aunsvar og meis1
tring — Mot ein heilskapleg rehabiliteringspolitikk
papekes det at tjenesteapparatet er for oppstykket
og for darlig koordinert.! Det forer til at tjenestell
mottakeren, og ofte ogsid deres parerende, ma
bruke mye tid for & komme frem til et tilpasset tjell
nestetilbud.

Ordningen med individuell plan ble innfert
som et virkemiddel for & kunne gi et bedre tilbud til
tjenestemottakere med behov for langvarige og
koordinerte helse- og/eller sosialtjenester. Indivill
duell plan skal bidra til at tjenestemottakeren far et
helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenesl
tetilbud, og sikre at det til enhver tid er en tjenestell
yter som har hovedansvaret for oppfelgingen av
tjenestemottakeren. Videre skal den styrke samll
handlingen mellom tjenesteyter og tjenestemottall
ker og eventuelt parerende og mellom tjenesteyter
og etater innen et forvaltningsniva eller pa tvers av
forvaltningsniva.

1. Stmeld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og helhet: Om psykiske
lidelser og tjenestetilbudene; St.meld. nr. 21 (1998-99)
Ansvar og meistring. Mot ein heilskapleg rehabiliteringspoll
litikk

Den delen av tjenesteapparatet som tjenestell
mottakeren henvender seg til, har en selvstendig
plikt til & serge for at arbeidet med individuell plan
igangsettes uavhengig av om tjenestemottaker
mottar eller har mottatt bistand fra andre deler av
tjenesteapparatet. Ordningen er frivillig, og tjenesl
temottakeren skal sikres innflytelse i utformingen
av planen og om hvem som skal involveres. Indivill
duell plan er siledes et viktig verktay for a sikre
brukermedvirkning i tjenestetilbudet.

I dette kapittelet vil vi gi en oversikt over det
juridiske rammeverket for individuell plan. Vi har
ogsé valgt 4 ta med et avsnitt om ansvarsgrupper,
fordi dette er en utbredt metode for & oppna bedret
samhandling nar brukeren mottar tjenester fra
flere akterer. Deretter vil utvalgets funn fra de

Boks 13.1 Hva er en individuell plan?

Individuell plan er en ordning som bestar av

en tjenesteyter som har hovedansvaret for

oppfelgingen av tjenestemottakeren, i praksis

ofte kalt koordinator, av kartlegging, utarbeill

ding av et plandokument i et samarbeid pa

tvers av sektorer, etater og nivaer og evaluell

ring og revidering av planen. Det ber oppretll

tes en ansvarsgruppe rundt tjenestemottakell

ren for & styrke oppfelgingen av planen.
Hovedpunktene for hva individuell plan

skal inneholde, er beskrevet i § 7 i Forskrift

om individuell plan:

1. en oversikt over pasientens mal, ressurser
og behov for tjenester

2. en oversikt over hvem som deltar i arbeil
det med planen

3. enangivelse av hvem som gis et ansvar for
4 sikre samordningen av planen og fremll
driften i arbeidet med den

4. en oversikt over hva tjenestemottakeren,
tjeneste- og bidragsyterne og eventuelt
parerende vil bidra med i planarbeidet

5. en oversikt over hvilke tiltak som er aktull
elle, og omfanget av dem, og hvem som
skal ha ansvaret for disse
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aktuelle sakene bli gjennomgétt. I presentasjonen
av kunnskapsstatus blir det vektlagt & trekke frem
norske erfaringer, men ogsa noen referanser fra
andre skandinaviske land. Erfaringene relateres til
mennesker med psykiske lidelser og rusproblemall
tikk. En saerskilt oppmerksomhet blir viet gruppen
som selv ikke ensker individuell plan. Kapittelet
avsluttes med utvalgets anbefalinger.

13.2 Juridisk rammeverk

Da det juridiske rammeverket for individuell plan
er meget omfattende, har vi valgt & beskrive et lite
utvalg av de mest sentrale bestemmelsene og prinll
sippene.

13.2.1 Individuell plan - hjemlet i flere lover

Individuell plan ble rettighetsfestet i pasientrettigll
hetsloven, som tradte i kraft i 2001, og omfattet
brukere bade i kommune- og spesialisthelsetjenesll
ten.2 I 2004 fikk ogsa brukere i sosialtjenesten rett
til individuell plan.? Lovverket utdypes og konkrell
tiseres i en forskrift.*

1 2006 ble individuell plan ogséa rettighetsfestet
i lov om arbeids- og velferdsforvaltningen, og i
2010 i lov om sosialtjenesten i arbeids- og velferds(l
forvaltningen.”

13.2.2 Forskrift om individuell plan etter
helselovgivningen og
sosialtjenesteloven

Forskriften om individuell plan er detaljert og
beskriver blant annet formal, rettigheter, ansvar,
innhold, taushetsplikt og klagemuligheter. Formal
let med individuell plan er & gi viktige feringer for
arbeidet og omtales neermere i § 2. Ifelge hovedl
punktene i formalsbeskrivelsen skal individuell
plan bidra til at

— tjenestemottakeren far et helhetlig, koordinert

og individuelt tilpasset tilbud

2. Lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommull
nene; Lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten
m.m.; Lov 2. juli 1999 nr. 62 om etablering og gjennomfell
ring av psykisk helsevern; Lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasienl]
trettigheter

3. Lov 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v., d. §
4-3a

4. Forskrift 23. desember 2004 nr. 1837 om individuell plan
etter helselovgivningen og sosialtjenesteloven

5. Lov 16. juni 2006 nr. 20 om arbeids- og velferdsforvaltnin[l
gen; Lov 18. desember 2009 om sosiale tjenester i arbeidsl
og velferdsforvaltningen
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— det til enhver tid er en tjenesteyter som har
hovedansvaret for oppfelgingen av tjenestemotll
takeren

— tjenestemottakerens mal, ressurser og behov
for tjenester pa ulike omrader blir kartlagt

— sambhandlingen mellom tjenestemottakeren og
tjenesteyteren og eventuelt parerende og melll
lom tjenesteytere og etater innen et forvaltll
ningsniva eller pa tvers av disse blir styrket

I merknadene til § 2 understrekes det at det skal
tas utgangspunkt i hva tjenestemottakerne definell
rer som sine mal. I § 7 listes det opp ni punkter som
alle individuelle planer skal inneholde. Det er alt
fra mal, ressurser og behov til angivelse av hvem
som har ansvar for 4 koordinere og sikre fremdrifl]
ten i planarbeidet, til tjenestemottakerens samll
tykke. Samtidig understrekes det at innhold og
omfang av planen skal tilpasses behovene til den
enkelte tjenestemottaker. Forskriften gir ellers
ingen foringer pa hvem som skal koordinere arbeill
det, eller hvilken mal planen skal folge.

13.2.3 Veileder til forskrift om individuell plan

Veilederen for individuell plan ble forste gang
utgitt i 2002. Den gang var lovgrunnlaget knyttet til
helselovgivningen. Den foreliggende veilederen,
2007-versjonen, er justert opp mot endringer i lovll
verket som ble gjort da sosialtjenesten ble omfattet
av forskriften. Veilederen er igjen under revidell
ring.

Veilederen skal veere et hjelpemiddel i arbeidet
med individuell planlegging. Det er foretatt en
balansegang mellom péa den ene siden & veere till
strekkelig konkret slik at den blir et reelt hjelpell
middel i planprosessen, og pa den andre siden a
unngd 4 bidra til uheldig standardisering. Det
understrekes at kvaliteten ved en slik plan nettopp
er at den er individuell.

Veilederen gjennomgar regelverket, beskriver
individuell plan i praksis — ansvar, informasjon,
koordinering, prosessen og dokumentet, samar(l
beid og annet relevant regelverk. Veilederen gir
ogsa eksempler pa individuelle planer og har forll
skriften med merknader som vedlegg.5

Nar det gjelder bruken av individuell plan, satte
Helsedirektoratet sokelys pa dette arbeidet i 2008
ved blant annet & arrangere seks regionale konfell
ranser.” Funn fra rapporten fra disse konferansene
presenteres i kapittel 13.5.

6. Sosial- og helsedirektoratet, 2007b
7. Helsedirektoratet, 2009c
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13.2.4 Tidligere forslag til endringeri
ordningen med individuell plan

Ordningen med individuell plan har i flere omganll
ger veert gjenstand for utredninger som har vurll
dert mulige forbedringer. I den forbindelse nevnes
saerskilt NOU 2004:18 «Helhet og plan i sosial- og
helsetjenestene» (Berntutvalget) og NOU 2005:3
«Fra stykkevis til helt — En sammenhengende helse[]
tieneste» (Wisloffutvalget).8?

Begge utvalgene tok til orde for at ordningen
med individuell plan burde videreferes, men forell
slo en rekke ulike tiltak for & styrke ordningen og
gjore den tydeligere pd enkelte punkter. I tillegg
nevnes St.meld. nr. 47 (2008-2009) «Samhandl]
lingsreformen», som angir at ordningen med indivill
duell plan er en av flere ordninger som er etablert
for & ivareta koordineringsoppgaver, og som kan
bli berort av samhandlingsreformen.'®

13.2.5 Hva skiller individuelle planer fra
andre planer i helsetjenesten?

Helsetjenesten er kjennetegnet av en lang rekke
planer med ulike navn. Eksempler er tiltaksplan,
behandlingsplan, individuell behandlingsplan,
sykepleieplan, omsorgsplan, rehabiliteringsplan,
fremtidsplan osv. Erfaring fra praksisfeltet kan
tyde pa at dette mangfoldet av planer forer til
begrepsforvirring og til hey grad av «plantretthet»
bade hos tjenestemottakere og tjenesteytere.!!

Mange av de nevnte planene har til hensikt a indill

vidualisere tjenestetilbudet, slik det ogsa beskrives

i formalet med individuell plan. Hva skiller sa indill

viduell plan fra andre plantyper som benyttes i

helse- og sosialtjenesten? Et hovedskille handler

om jus, bade rettigheter og plikter:

— Individuell plan er en rettighet for pasienter som
har behov for langvarige og koordinerte tjenesl(l
ter. Den utleser ikke noe rettskrav pa tjenester
for pasienten.

— Helse- og sosialtjenesten og NAV har en plikt til
a4 utarbeide slike planer hvis brukerne har
behov for koordinerte tjenester.

— En person skal koordinere arbeidet.

— Brukeren har rett til 4 delta i arbeidet med plall
nen, og det skal legges til rette for slik deltall
kelse.

8. NOU 2004:18

9. NOU 2005:3

10. St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen. Rett
behandling - pa rett sted — til rett tid, s. 53

11. Bakke, 2005; Socialstyrelsen, 2007
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I tillegg finnes det et skille nar det gjelder ideologi
og hensikt, ikke minst fordi arbeidet med individull
ell plan skal ta utgangspunkt i brukerens egne defil1
nerte mal. De andre planene i helse- og sosialtjell
nesten er i storre grad et verktoy for tjenesteyterne
enn at de blir sett pa som brukerens egen plan. Det
er viktig & veere oppmerksom pé at individuell plan
er spesielt utarbeidet for 4 folge brukeren gjennom
hele behandlingsforlepet og pa tvers av behandll
lingsinstanser.

Individuell plan overflediggjer ikke de andre
plantypene, men det er et faglig ansvar 4 sikre at till
takene som beskrives i andre planer, er i trdd med
brukerens egne overordnede mal. I lys av dette
kan man diskutere om individuell plan faktisk
representerer et paradigmeskifte i helse- og sosialll
tienesten. Flere brukerorganisasjoner, blant annet
Rusmisbrukernes Interesseorganisasjon (RIO),
setter likhetstegn mellom individuell plan og brull
kermedvirkning, nettopp fordi det er brukerens
egne mal som skal veere i fokus.

13.2.6 Ansvarsgrupper

En ansvarsgruppe vil typisk kunne veere en «ad
hoc»-arbeidsgruppe med representanter for tjenesll
ter som brukeren mottar. Hensikten med organise-
ring av arbeidet i en slik gruppe er & koordinere
innsatsen og & avklare ansvarsforhold mellom de
involverte tjenesteytere — det vil si bidra til sam[l
handling. Ifelge samhandlingsmeldingen er «samll
handling et uttrykk for helse- og omsorgstjenestell
nes evne til oppgavefordeling seg imellom for 4 ni
et felles, omforent mal, samt evnen til & gjennomll
fore oppgavene pa en koordinert og rasjonell
mate».”> Men sammenkoblingen individuell plan
og ansvarsgruppe er ikke hjemlet i lov eller forll
skrift om individuell plan.

Nar planarbeidet organiseres som en ansvarsl
gruppe, kan det gi storre muligheter til maltenkll
ning og brukerorientering. Ansvarsgrupper er en
arena der alle de involverte akterene, inkludert
brukeren selv, kan metes og diskutere, og de har
dermed i seg et potensial for utvikling av bedre tjell
nester.

Eksempler pa deltakere i en ansvarsgruppe
kan, foruten brukeren selv, veere: fastlege, ruskonll
sulent og saksbehandler i sosialtjenesten, psykisk
helsearbeider i kommunen, behandler pa et DPS,
én ansatt i hjemmetjenesten, representanter for
politi, én ansatt i kriminalomsorgen og parerende.

12. St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen. Rett
behandling — pé rett sted — til rett tid


http:m�te�.12
http:tjenesteytere.11
http:samhandlingsreformen.10
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Ansvarsgruppen ledes gjerne av koordinator for
den individuelle planen eller av pasienten selv.

Konklusjonene fra evalueringen av Opptrapll
pingsplanen for psykisk helse var at ansvarsgrupll
per oppfattes som en hensiktsmessig organisering
av arbeidet for pasienter med alvorlige psykiske
lidelser.”® Samtidig viser tilsyn med habiliteringsl[l
tjenester i 2006, utfort av Helsetilsynet, at svak sty-
ring av ansvarsgruppene er et problem i mange
kommuner.'*

13.3 Utvalgets funn

Utvalget har i gjennomgangen av drapssakene i
perioden registrert opplysninger om individuell
plan, i den grad slike opplysninger har fremgétt av
innhentet dokumentasjon. Der det har foreligget
individuell plan, er det undersekt nr planen sist
var oppdatert, hvem som sto som koordinator, om
det eksisterte en ansvarsgruppe pa gjerningstids(l
punktet, om det var avtalt tid for neste oppfelgingsll
mete pa gjerningstidspunktet, hvilke hjelpeinstanll
ser som var samarbeidspartnere pa siste individull
elle plan m.m. I de tilfellene det ikke har eksistert
noen individuell plan, er det blant annet undersekt
om gjerningspersonen etter loven hadde rett pa
individuell plan, og hvorfor gjerningspersonen
ikke hadde individuell plan pa gjerningstidspunkll
tet, eventuelt om det eksisterte en alternativ plan
for oppfelging.

Av de 132 gjerningspersonene var det i 38 tilfelll
ler ukjent om personen hadde individuell plan eller
ikke. Av de 94 gjerningspersonene hvor det forela
opplysninger, var det bare 13 personer som hadde
fatt utarbeidet individuell plan pd gjerningstidsl
punktet eller tidligere.

13.3.1 Hvor mange av gjerningspersonene
hadde krav pa individuell plan?

For 34 av de 132 gjerningspersonene var det ukjent
om gjerningspersonen hadde krav pa individuell
plan. I 54 av 98 tilfeller hadde gjerningspersonen
krav pé individuell plan, og i 44 av 98 tilfeller ble

13. Brofoss & Larsen, 2009, s. 73
14. Helsedirektoratet, 2008b
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18

44

Rett pa IP, og hadde IP

m Rett p4 IP, men hadde ikke IP
Rett pa IP, ukjent om hadde IP
Ikke rett pa IP

m Ukjent om rett pa IP

Figur 13.1 Antall gjerningspersoner som hadde
rett pa individuell plan, og som hadde slik plan

gjerningspersonen ansett ikke & ha hatt krav pa
individuell plan.

13.3.2 Hvor mange avdem som hadde rett pa
individuell plan, hadde fatt det?

Hos 80 personer vet vi om de hadde individuell
plan, og om de hadde rett pa individuell plan (figur
13.1). Av disse var det 36 personer som vi mener
hadde rett pa individuell plan, men bare 12 av disse
hadde eller har hatt individuell plan. Det vil si at
bare 33 % av dem som man i etterkant vurderer til
at hadde rett pa individuell plan, hadde det. Dette
er imidlertid ikke lavere enn andre undersekelser
har vist.!® Man skal derfor veere forsiktig med a si
at dette er en svikt som er spesiell for personer som
tar en annen persons liv. En person hadde tidligere
hatt individuell plan, men hadde ikke rett pa det pa
gjerningstidspunktet.

15. SINTEF, 2009; Statens helsetilsyn, 2008
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13.3.3 Hvorfor hadde ikke de som hadde rett
pa individuell plan, fatt det?

Dette kan i hovedsak ha to forklaringer. For det forll
ste kan det skyldes at man ikke har fatt tilbud om
individuell plan, og i sé fall vil dette veere et avvik
fra lovkravet. For det andre kan det ha sin arsak i
at man har takket nei til tilbudet. I dette datamatell
rialet finnes det ikke tilstrekkelig informasjon til &
besvare dette spersmaélet. Spersmalsstillingen vil
bli videre omtalt senere.

13.3.4 Hvor mange hadde fatt opprettet
ansvarsgrupper?

Som nevnt i kapittel 8 var det totalt 68 av gjerningsl(l
personene som hadde hatt kontakt med hjelpeinll
stans pa grunn av psykiske problemer siste dret for
hendelsen. Av disse vet vi at 19 hadde ansvarsl[l
gruppe pa gjerningstidspunktet, mens 18 ikke
hadde det. For de resterende 31 gjerningspersoll
nene mangler det informasjon om det eksisterte
ansvarsgruppe eller ikke.

13.3.5 Hvem sto som koordinator, hvilke
hjelpeinstanser var involvert, nar var
planene sist oppdatert, og var nytt
mote avtalt?

Det var bare i noen f4 tilfeller den individuelle plall
nen 1a i de mottatte dokumentene. Det betyr at
utvalget ikke har tilstrekkelig informasjon til & si
noe om detaljer rundt de individuelle planene, for
eksempel nar planen sist var oppdatert, hvem som
sto som koordinator, om det var avtalt tid for neste
oppfelgingsmete pd gjerningstidspunktet, hvilke
hjelpeinstanser som sto som samarbeidspartnere
pa siste individuelle plan m.m.

13.3.6 Hvordan var kvaliteten pa
planarbeidet?

Sist, men ikke minst viktig, det foreld ikke tilstrekll
kelig dokumentasjon i de gjennomgétte dokumenl(l
tene til at utvalget kan si noe om kvaliteten pa de
individuelle planene eller pa planarbeidet.

13.3.7 Hva gjennomgangen av sakene viser

— Det kan ikke etableres noen arsakssammenl
heng mellom fraveer eller eksistens av individull
ell plan og det at gjerningspersonen tok liv.

— Drap har skjedd bade der hvor den demte
hadde en individuell plan pa gjerningstidspunk(l

Drap i Norge i perioden 2004—2009

tet, og der hvor den demte ikke hadde en slik
plan.

— Flere av gjerningspersonene hadde i forkant av
drapet kjent psykisk lidelse i form av alvorlig
ruslidelse, dobbeltdiagnose ruslidelse og
annen psykisk lidelse eller annen alvorlig psyll
kisk lidelse. Flere av drapspersonene har sélell
des veert 1 behov av langvarige og koordinerte
helse- og sosialtjenester.

— Det er bare noen fa av dem som hadde rett til
individuell plan, som faktisk hadde det.

— Ineer halvparten av de kjente tilfellene ble gjer(l
ningspersonen ikke vurdert til & ha krav pa
individuell plan.

13.4 Stormoate

Utvalget har hatt et sarskilt fokus pd bruken av
individuell plan for brukere med Kkjent psykisk
lidelse. Pa den bakgrunn ble individuell plan ett av
flere temaer péa utvalgets stormete / heringsmete i
Oslo 18. november 2009. I utvalgets invitasjon til
metet var temaet for metets andre del: «Hvordan
skaper vi sammenheng i tjenestene for personer
med kjent psykisk lidelse?». Mulige problemstillin[l
ger var angitt: Hvem skal samhandle for & skape
gode tjenester? Hvordan ma samhandlingen
forega? Hvordan kan vi sikre at individuell plan er
et godt verktey for samarbeid og behandling?
Hvordan sikrer vi «langvarige og koordinerte tjell
nester» nar pasienten sier nei til individuell plan?
Pa hvilke arenaer méa samhandlingen finne sted?
Hva fremmer og hva hemmer samhandlingen?
Hvilken betydning har stabile relasjoner, og hvorll
dan fa det til i praksis? Hvordan tilby tidlig hjelp?
Hvordan skape gode tjenester for dem som ikke
selv gnsker & motta hjelp?

Kommuneoverlegen i Moss, Knut Michelsen,
innledet sin presentasjon under tittelen: «Rettferll
dig harme, ledelse og samarbeid» et innlegg om
erfaringer fra ACT-team i Ostfold. I innlegget ble
det vist til positive erfaringer med ACT-modellen
(Assertive Community Treatment). Malgruppen
omfatter mennesker med alvorlige mentale lidell
ser og/eller omfattende rusproblematikk som har
behov for eller nytte av tjenester fra et oppsekende
ACT-team og behov for samhandling/samarbeid
mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten.
Det ble deretter apnet for plenumsdiskusjon.

Pa grunnlag av de innspill som kom, syntes det
& veere ubestridt at tett og langsiktig samarbeid
mellom etater er nedvendig for oppfelging av perll
soner med alvorlig psykisk lidelse og rusproblemall
tikk. Nar det gjelder spersmal om hvordan godt
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samarbeid skal etableres og opprettholdes, noterte
utvalget at det ble vanskeligere 4 fa innspill fra
salen. Det var ogsa vanskelig 4 fa svar fra salen pa
spersmélet om hvordan sikre at individuell plan
blir et godt verktey for samarbeid og behandling.
Et tema som ble serlig problematisert, var hvorll
dan hjelpeinstansene skal mote brukere som ikke
onsker individuell plan, eller ikke selv er aktive i
sin behandling.

Det kom ogsé frem at fremgangsmaten for a
forhindre alvorlige voldshandlinger kan veere & for(l
bedre behandlingen generelt for personer med
psykiske helseproblemer eller tidligere voldsproll
blematikk. Et moment i denne sammenhengen er
viktigheten av 4 dekke primaere behov, slik som
bolig, for man kan gi annen behandling. Det ble
ogsa understreket viktigheten av 4 fange opp hjelll
pebehovene tidlig.

13.5 Kunnskapsstatus

Ettersom individuell plan har veert en rettighet for
personer med behov for langvarige tjenester siden
2001, har arbeidet med planene etter hvert blitt
relativt godt dokumentert. Det finnes ogsd dokull
mentasjon pa hvilke forutsetninger som mai veere
til stede for at slike planer kan bli et godt verktoy
for et individuelt tilpasset og koordinert tjenestetill
bud.'® Kunnskapen kommer fra mange kilder,
blant annet brukernes egne historier, forskning og
rapporter fra ulike prosjekter.

Erfaring har vist at den generelle kunnskapen
vi per i dag har om individuelle planer, ogsa gjelder
for personer med alvorlige psykiske lidelser
og/eller ruslidelse.l” Det finnes ogsi noe dokul
mentasjon for at individuell plan er et godt verktoy
blant annet til & sikre overgangen nar innsatte skal
loslates fra fengsel.!®

13.5.1 Oppdatert kunnskap om erfaringer
med individuell plan

I forbindelse med utvalgets arbeid ble det bestemt
at den litteraturoversikten som SINTEF Helse
gjorde i 2008 i forhold til individuell plan, skulle
oppdateres.'? Det ble derfor gjort et litteratursek i
bibliotekdatabasen BIBSYS og i relevante fagmilll

16. Helsedirektoratet, 2008b, 2009¢c; Bakke, 2007; Sosial- og
helsedirektoratet, 2006a; Statens kunnskaps- og utviklings(l
senter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006; Thommell
sen, Normann, & Sandvin, 2008; Trefjord & Hatling, 2004

17. Helsedirektoratet, 2008b, 2009¢; Trefjord & Hatling, 2004

18. Helsedirektoratet, 2008b

19. SINTEF, 2008
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joer som SINTEF Helse, Helsedirektoratet, Forsll

kning.no, Hegskolen i Molde, Rehab-Nor og Hegll

skolen i Bode ved Avdeling for samfunnsfag.

Denne avdelingen har overtatt en del aktiviteter og

materiell etter Statens kunnskaps- og utviklings(l

senter for helhetlig rehabilitering (SKUR), et fagll
miljg som har hatt stor betydning nér det gjelder
arbeidet med individuell plan.

Konklusjonen i den litteraturoversikten som
SINTEF Helse laget i 2008, er nyttig 4 ha med i det
videre arbeidet med individuell plan:

— Det kan spores en positiv utvikling nér det gjelll
der kjennskap til individuell plan og formaélet
med planen.

— Deter fremdeles lite dokumentasjon av erfarin[l
ger med selve arbeidsprosessen rundt en indill
viduell plan.

— Det er store variasjoner i hvilke tiltak og tjenesl
ter som inngér i individuell plan, og hva som
blir vektlagt i planarbeidet.

— Planens juridiske status er problematisk fordi
den ikke medferer et rettskrav pa tiltakene.

Det sistnevnte punktet kan medfere at tjenesteytl
erne ikke alltid oppfatter tiltakene som forplik[
tende, noe som igjen kan fore til manglende motill
vasjon hos tjenestemottakerne. Videre konkludell
res det med at det er behov for 4 utvikle felles
tenkning om individuell plan, gjennomfere felles
undervisning og etablere felles rutiner. Til slutt i
konklusjonen pekes det pa behovet for mer kunnll
skap om innholdet i individuelle planer og ikke
minst hvilke 7esultater det kan vises til.°

En sperreundersegkelse fra TNS Gallup i 2008
viste at stadig flere personer far individuell plan, og
at tjenesteyterne i skende grad erfarer at individull
ell plan er et verktoy som fremmer samhandling.?!

Det har ikke veert mulig & finne dokumentasjon
pa hvordan individuell plan fungerer for personer
som har en alvorlig psykisk lidelse og utever alvor(l
lig vold/ drap. Men det finnes dokumentasjon pa
erfaringer knyttet til individuell plan for personer
med alvorlige psykiske lidelser som har behov for
langvarige og koordinerte tjenester.

13.5.2 Erfaringer med bruk av individuell plan
for personer med alvorlig psykisk
lidelse og behov for langvarige og
koordinerte tjenester

Retten til individuell plan gjelder uavhengig av
diagnose, funksjonsniva og alder og uavhengig av

20. SINTEF, 2008
21. TNS Gallup, 2008
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om brukeren mottar tjenester fra bare ett forvaltl
ningsnivé, for eksempel kommunen. Hvis det er
behov for koordinering, skal det lages en individull
ell plan.?? Mange personer med alvorlige psykiske
lidelser har per i dag fatt utarbeidet individuell
plan, men det finnes ingen nasjonale tall pd hvor
mange som har slik plan. Det finnes heller ingen
tall pa hvor mange som har behov for individuell
plan, og som har det, eller ikke har det.?® Tilsyns[
rapporter og kartlegginger indikerer at arbeidet
med individuell plan fortsatt har et stort forbell
dringspotensial, og det gjelder bade kommune- og
spesialisthelsetjenesten.?

I en tilsynsrapport fra 2007 understrekes det at
sveert mange pasienter med alvorlige psykiske
lidelser har behov for et ssmmenhengende tjenesl[
tetilbud over lang tid. Jo flere ulike tilbud, organill
sert i ulike enheter, regulert av ulike lovverk og
med flere faggrupper involvert, desto storre er krall
vene til & sikre nedvendig kommunikasjon, koordill
nering og samarbeid. I rundt halvparten av koml
munene ble det funnet at ulike deltjenester ikke
koordinerte sitt arbeid i tilstrekkelig grad. I tillegg
ble det dokumentert manglende Kkjennskap til
hverandres tilbud, lite tydelig arbeidsdeling eller
manglende felles malsettinger. Resultatet er okt
risiko for at tilbud glipper, for at ulike tilbud trek(
ker i ulik retning, og for et utilstrekkelig og ufor(l
svarlig tjenestetilbud.?

I naer halvparten av kommunene fant tilsyns[
myndighetene forbedringsomrader og i mange tilll
feller ogsa klare brudd pé regelverkskravene om
individuell plan: ikke alle som hadde rett til det
hadde fatt tilbudet, og eksisterende planer var
mangelfulle, ikke oppdatert eller ikke fulgt opp.?®

I en av rapportene som inngikk i det landsoml
fattende tilsynet, ble folgende observert: Av de
omkring 150 brukerne som hadde fatt vedtak om
tjenester, foreld det bare cirka 30 individuelle plall
ner. Intervjuene viste at langt flere enn disse 30
brukerne hadde behov for langvarige og koordil
nerte tjenester. Kommunen manglet dessuten
oversikt over hvor mange brukere som hadde rett
til individuell plan, og manglet en felles forstaelse
for hvordan kriteriene for retten til individuell plan
skulle forstas. Det var i tillegg uklarheter i forhold
til hvem som hadde ansvar for & vurdere behovet
for individuell plan og igangsette arbeidet. Det ble
videre pavist at ledelsen i flere kommuner ikke i tilll

22. Sosial- og helsedirektoratet, 2007b

23. Helsedirektoratet, 2009¢c

24. Riksrevisjonen, 2007; SINTEF, 2009; Statens helsetilsyn,
2008

25. Statens helsetilsyn, 2008

26. Statens helsetilsyn, 2008
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strekkelig grad la til rette for 4 styre arbeidet, og at
det ikke var utpekt koordinator med tilstrekkelig
ansvar og myndighet til & folge opp.%”

I en SINTEF Helse-rapport fra 2009 Polikliniske
pasienter i psykisk helsevern for voksne, dokumentell
res det at bare 1/3 av de polikliniske pasientene
som hadde behov for og rett til individuell plan,
hadde fatt igangsatt arbeidet med en slik plan. Det
var uklart for bade de kommunale tjenestene og for
poliklinikkene hvem som var ansvarlig for at arbeill
det med planene kom i gang, og for & koordinere
arbeidet. Det konkluderes med at arbeidet med
individuelle planer ikke hadde fatt tilstrekkelig fotll
feste, hverken i de psykiatriske poliklinikkene eller
i kommunene. Ansvarsgrupper ble ogsa sjelden
benyttet, og poliklinikkene var bare involvert i
halvparten av dem.?®

Et av resultatene i denne rapporten er spesielt
interessant: Det viser seg at pasienter med indivill
duell plan ¢ storre grad har fatt etablert flere ulike
kommunale tilbud sammenlignet med pasienter uten
individuell plan. De som ikke hadde individuell
plan, synes hovedsakelig 4 ha fitt etablert noen
enkeltstidende tilbud.? Dette resultatet dokumenll
terer at individuell plan kan veere et nyttig verktoy
for en del av de personene som er i utvalgets malll
gruppe.

Selv om flere kommuner og helseforetak har
kommet godt i gang med arbeidet, viser funnene at
det fremdeles er mange som har et langt stykke
igjen for individuell plan som rettighet er innfridd
og virker etter formalet.

13.5.3 Brukererfaringer med nettbasert
individuell plan

Et elektronisk planverktey, SamPro, proves na ut i
flere kommuner. Dette verktoyet gir muligheter
for den enkelte bruker til 4 ha tilgang til planen til
enhver tid pa degnet via internett. Bade bruker og
koordinator kan logge seg pa ved personlig passll
ord.

Hegskolen i Molde har gjennomfert flere stull
dier hvor formalet var 4 underseke om innfering av
nettbasert individuell plan for langtidsbrukere i
det psykiske helsevernet kunne fore til okt livskvall
litet og myndiggjering hos brukerne. Erfaringene
fra disse studiene indikerer at tilgang til elektroll
nisk plan kan ha positiv effekt pa brukernes opplell
velse av at det er deres egen plan.*

27. Statens helsetilsyn, 2008

28. SINTEF, 2009

29. SINTEF, 2009

30. Hollingen, 2008; Michaelsen, Vatne, & Hollingen, 2007
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13.5.4 Erfaringer med bruk avindividuell plan
for personer med ruslidelser som har
behov for langvarige og koordinerte
tjenester

Bade kommune og stat ved de regionale helseforell
takene har et ansvar nar det gjelder bade 4 initiere
og folge opp individuelle planer for rusmiddelmis(l
brukere. Helseforetakene overtok 1. januar 2004
ansvaret for de behandlingstiltakene som til da
hadde vert fylkeskommunens ansvar og regulert
etter sosialtjenesteloven. N reguleres disse tjell
nestene for tverrfaglig spesialisert rusbehandling
etter spesialisthelsetjenesteloven.

Nord-norsk kompetansesenter — RUS (KoRus-
Nord) - har gjennomfert flere tiltak for & styrke
kommunenes og spesialisthelsetjenestens arbeid
med individuell plan for rusmiddelavhengige. Tilll
takene omfatter kompetanseutviklingstiltak i samll
arbeid med fylkesmannen i Nordland, Troms og
Finnmark. I en rapport fra 2008, Hvordan styrke
arbeidet med individuell plan for msmiddelavhen[l
gige, ble det gjort folgende hovedfunn:*!

Det var registrert fa individuelle planer for rusl

middelavhengige — det kunne bare bekreftes at

individuell plan var pabegynt eller forela for om
lag 1 av 10 henvisninger til tverrfaglig spesialill
sert rusbehandling.

— Det var ogsd mangelfull dokumentasjon av
planarbeidet.

— Det kunne se ut som om pasienter med alvorlig
problematikk i sterre grad hadde individuell
plan enn andre. Dette er i trdd med formalet for
individuell plan.

— Ansvarsgrupper fungerte ikke alltid etter inten(]
sjonen.

— Darlig koordinering av individuelle planer og
andre planer.

— Gjensidig forpliktelse i samarbeidet mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten og
andre offentlige instanser viste seg a veere posill
tivt for fremdrift, fleksibilitet og kommunikall
sjon i arbeidet med individuell plan.

— Manglende felles referanseramme blant involl
verte fagpersoner var et hinder for samarbeill
det.

— Ressursfokuset hos brukeren ble vektlagt for
lite.

— Utvikling av tillit mellom koordinator og brull
ker var viktig.

For 86 % av henvisningene som ble gjennomgitt,
var det ukjent om det foreld individuell plan eller

31. KoRus-Nord, 2008
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ikke. Registreringen «ukjent» brukes nar IP- status
verken nevnes i henvisning eller vurdering. Det sa
ut til & veere lite fokus pa individuell plan i forbinll
delse med henvisninger til spesialisert rusbehand(l
ling.*

I 2008 ga Helsedirektoratet ut tipsheftet Gjor
det sa enkelt som mulig. Heftet er viktig fordi brull
kere, inkludert rusavhengige, forteller om den
positive betydningen individuell plan har hatt i
deres liv.*?

13.5.5 Praksisfeltets erfaringer og
anbefalinger

Helsedirektoratet gjennomferte seks regionale
konferanser om individuell plan i 2008.34 Deltakere
var radmenn, koordinatorer, etatsledere, politiske
ledere innen helse- og sosial/barn/oppvekst, brull
kerorganisasjoner, enkeltbrukere, KS-regionalt,
utdannelsesinstitusjoner, NAV, lerings- og mestll
ringssentre og engasjerte fagpersoner fra habilitell
ringstjenestene, russektoren, psykisk helsevern
og helseforetak.

Et fast innslag pa konferansene var brukernes
egne historier. De som fortalte, gjorde sterkt innll
trykk pa tilhererne, enten de var positive og viste
til et bedre tilbud med individuell plan, eller negall
tive, fordi de hadde behov for en individuell plan,
men ikke hadde fatt det. Et annet fast innslag var a
innhente praksisfeltets anbefalinger i forhold til
hva de mente var de tre viktigste momentene som
ma til for & lykkes med individuell plan. Uavhengig
av diagnose, funksjonsniva og alder viste det seg at
folgende tre momenter pekte seg ut:

1. Brukerne skal oppleve seg sett, hort og verdl
satt!

Det at brukerne skal oppleve seg sett, hort og
verdsatt, blir sett pd som et av de viktigste
momentene for & lykkes med individuell plan.
Fra forste stund ma brukeren bli mett med en
holdning som viser at deres opplevelse av egen
situasjon og hvilke behov de har for hjelp, blir
Iyttet til. Betydningen av god relasjon mellom
koordinatoren og brukeren i arbeidet med indill
viduell plan ble fremhevet pa konferansene og
stottes av forskning og erfaring pa omradet.?

2. Left frem koordinatorrollen!

32. KoRus-Nord, 2008

33. Helsedirektoratet, 2008b

34. Helsedirektoratet, 2009¢c

35. Bakke, 2005, 2007; Helsedirektoratet, 2008b; Sosial- og helll
sedirektoratet, 2006a; Statens kunnskaps- og utviklingssen[l
ter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006; Thommesen
mfl, 2008; Trefjord & Hatling, 2004
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Et annet viktig moment, formulert pa ulike
mater av deltakerne, kan sammenfattes i
uttrykket: Loft frem koordinatorrollen! Det er
den enkelte fagperson som blir utnevnt til koorll
dinator som med sin entusiasme og innsatsvilje
skal motivere brukerne til 4 tro pa at individuell
plan kan sikre et koordinert og individuelt tilll
passet tjenestetilbud. Fordi koordinatorrollen
er si sentral i arbeidet med individuell plan,
understreket praksisfeltet at myndiggjering er
et viktig tiltak. Det er et ledelsesansvar 4 tilretl]
telegge forholdene for koordinatorene slik at
de har mulighet til & gjore denne viktige oppgall
ven pa en tilfredsstillende méate.36

3. Arbeidet med individuell plan ma forankres pa
politisk og administrativt niva!

Det anbefales at tilretteleggelse for aktiv
bruk i arbeidet med individuell plan forankres
pa politisk og administrativt niva. Dette synsl
punktet sammenfaller med resultatene fra forsl
kning nar det gjelder forbedringsarbeid genell
relt — forankring i ledelsen er et suksesskritell
rium.®” Det 4 ta individuell plan i bruk kan ses
pa som et stykke forbedringsarbeid, og dermed
blir ledelsesinvolvering pa ulike nivier viktig
for & lykkes.®

Videre star tidsperspektivet meget sentralt nar det
gjelder arbeidet med individuell plan. For & lykkes
ma det settes av tilstrekkelig med tid slik at koordil
natorene kan gjore arbeidet med individuell plan
pa en best mulig mate.®® Det tar tid 4 sette seg inn
i hvordan arbeidet skal gjores, og ikke minst kan
det ta tid & bygge opp en positiv relasjon til den
enkelte bruker. For at individuell plan skal kunne
sikre brukere som har behov for det, et koordinert
tjenestetilbud, anbefaler praksisfeltet at organisall
sjoner/virksomheter lager systemer i forhold til
noen sentrale elementer: utnevning av koordinall
tor, oppleering og veiledning, systematisk samar(l
beid pa tvers av ulike nivier/etater og sektorer.
Dette samarbeidet ber inkludere utvikling av felles
rutiner og retningslinjer nar det gjelder arbeidet
med individuell plan.*

36. Michaelsen mfl, 2007; Statens kunnskaps- og utviklingssenll
ter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006; Thommesen
mfl, 2008

37. Institute for Innovation and Improvement, National Health
Service, 2004

38. Helsedirektoratet, 2009c; Institute for Innovation and
Improvement, National Health Service, 2004; Bakke, 2007;
Sosial- og helsedirektoratet, 2006a; Statens kunnskaps- og
utviklingssenter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006;
Trefjord & Hatling, 2004

39. Bakke, 2007; Sosial- og helsedirektoratet, 2006a; Statens
kunnskaps- og utviklingssenter for helhetlig rehabilitering
(SKUR), 2006; Thommesen mfl, 2008
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For personer med alvorlige psykiske lidelser
og/eller ruslidelser vil sannsynligvis betydningen
av en god relasjon med koordinator og tid til & disll
kutere seg frem til hvilke mal det skal jobbes med,
vaere spesielt viktig for 4 lykkes.*!

13.5.6 Internasjonale erfaringer med
individualiserte planer

Individualiserte planer i ulike former er et verktey
som har blitt benyttet i helse- og sosialtjenesten
siden begynnelsen av 1960-tallet, ofte knyttet opp
mot psykisk helsevern. Slike planer ble blant annet
brukt i «The Community Mental Health Movell
ment» flere steder i USA pa denne tiden.*? Bade
Norge, Danmark, Sverige, England og USA har
senere utviklet individualiserte planer i litt ulik retll
ning, men ut fra den samme grunnleggende tenk(l
ningen og bygget pd mange av de samme prinsipll
pene. I denne sammenhengen vektlegges noen
erfaringer fra Skandinavia.

13.5.6.1 Danmark

Historien bak Danmarks handleplaner strekker
seg tilbake til 1998 og prosjektet «Handleplaner i
socialpsykiatrien 1998-2000».%% Retten til handle-
planer er hjemlet i Serviceloven §141. Denne
loven regulerer tjenester gitt av Socialforvaltnin[l
gen, i motsetning til i Norge, hvor planen er hjeml[
let i helselovgivningen. Plikten til & utarbeide slike
planer er ikke knyttet til spesifikke diagnoser eller
aldre, men til personer som har fysiske og
psykiske handikap.** Danskene har blant annet
satt fokus pé ledelse i forbindelse med handleplan(
arbeid. Erfaringen viser at handleplanarbeidet funll
gerer best hvor ledelsen aktivt tar del i arbeidet,
hvor systematisk undervisning av personalet finll
ner sted, og hvor brukerne involveres og deltar i
den undervising som tradisjonelt sett er forbeholdt
personalet.®® Erfaringene fra Danmark stemmer i
hey grad overens med de erfaringene som er gjort
med individuelle planer i Norge nar det gjelder
noen forutsetninger som maéa vare pa plass for a

40. Statens kunnskaps- og utviklingssenter for helhetlig rehabill
litering (SKUR), 2006; Thommesen mfl, 2008; Trefjord &
Hatling, 2004

41. Bakke, 2005; KoRus-Nord, 2008; Thommesen mfl, 2008;
Trefjord & Hatling, 2004

42. Rehab-Nor, 2004

43. Videncenter for SocialpsyKkiatri, 2010

44. KL & Socialpaedgogernes Landsforbund, 2007; PLS RAMI
BOLL Management, 2002; Videnscenter for Socialpsykiatri,
2004

45. Videnbasering, 2010
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lykkes med arbeidet — ledelsens involvering og
stotte er av meget stor betydning.*6

13.5.6.2 Sverige

I Sverige er individuell plan, de bruker samme
begrepet som i Norge, en rettighet for pasienll
ter/brukere som har rett til tjenester i henhold til
§ 10 i Lag om stdd och service till vissa funktionsl(l
hindrade (LSS).*” Retten til individuell plan er altsa
hjemlet i sosiallovgivningen, slik den ogsé er i Dan-
mark. Mélgruppen er personer som har fysisk eller
psykisk funksjonshemning. Det understrekes ilov(l
givningen at planen skal inneholde en oversikt
over det totale tilbudet av tjenester som blir gitt, og
den skal utarbeides i tett samarbeid med den
enkelte bruker. Hensikten med planen er a gi den
enkelte innflytelse og overblikk over de tjenestene
som gis uavhengig av hvem som yter tjenestene,
kommunen eller andre.*® I en rapport fra prosjekl
tet «Individuell plan pa den enskildes villkor» er
konklusjonen at individuell plan eker den enkelte
brukers innflytelse og selvbestemmelse.*’

13.5.6.3 Oppsummering av internasjonale
erfaringer

Erfaringer fra vare skandinaviske naboland, men
ogsé fra land som USA og England néar det gjelder
individualiserte planer, viser en del fellestrekk.
Tankegangen har sine rotter i omrader som menl
neskerettigheter, brukermedvirkning, brukerstyll
ring, deltakelse, myndiggjering («empowerl]
ment»), mestring og selvhjelp. Dette er begreper
som star sentralt nar formélet/hensikten med plall
nene beskrives. Malgruppen for planene har ogsa
mange fellestrekk. Det er personer som har behov
for langvarige og koordinerte tjenester uavhengig
av diagnose/sykdom/lidelse eller funksjonshemll
ning.

I materialet som er gjennomgatt, finnes det
ikke dokumentasjon som viser direkte til personer
med alvorlige psykiske lidelser og/eller ruslidelse,
heller ikke til voldsproblematikk. Malgruppene for
de ulike planene inkluderer imidlertid ogsa disse
gruppene.

46. Helsedirektoratet, 2009c; Institute for Innovation and
Improvement, National Health Service, 2004; Bakke, 2007;
Sosial- og helsedirektoratet, 2006a; Statens kunnskaps- og
utviklingssenter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006;
Trefjord & Hatling, 2004

47. «Lag (1993:387) om stod och service till vissa funktionshin(l
drade,» 1993

48. Socialstyrelsen, 2002

49. Socialstyrelsen, 2002
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Generelt fremheves planene som et viktig verkll
toy for a koordinere brukerens totale tjenestetill
bud og fremme samarbeid og samhandling mell
lom ulike tjenesteomrader. Prinsippene som folges
for arbeidet med planen, er ogsé langt pa vei de
samme, uavhengig av om planene er hjemlet i lovll
givningen pa helse- eller sosialomrédet eller ikke
hjemlet i lovverket:

— Det er brukernes plan.

— Brukernes egne mal skal veere i fokus.

— Tiltakene utarbeides i et samarbeid mellom
brukeren og den fagpersonen som har ansvaret
for planen.

— Planarbeidet koordineres av en fagperson.

Erfaringene med arbeidet viser at visse forutsetll

ninger ma vere til stede for at planene skal oppna

det som er hensikten:

— Koordinator mé ha tid til arbeidet.

— God relasjon/tillit mellom bruker og koordinall
tor er av stor betydning.

— Systematisk oppleering og undervisning bade
til personalet og brukere.

— Sterk ledelsesforankring.

13.5.7 Oppsummering av kunnskapsstatus

Den oppdaterte kunnskap om individuell plan viser

at det stadig finnes mer dokumentasjon pa det

arbeidet som gjores. Ny og viktig kunnskap om
pasienter/brukere med alvorlig psykisk lidelse,
herunder ogsa alvorlig ruslidelse, er falgende:

— Personer med alvorlige psykiske lidelser som
har individuell plan, har i sterre grad fatt etall
blert flere ulike kommunale tilbud sammenligll
net med pasienter uten individuell plan®.

— Tilgang til en nettbasert individuell plan kan
motivere personer med alvorlige psykiske lidelll
ser til 4 ta i bruk individuell plan og gir muligll
heter til & jobbe mer konstruktivt og malbevisst
med eget liv. I tillegg oker det sjansen for at plall
nen oppleves 4 vere brukerens egen plan.®!

— Tilsynsrapporter og andre kartlegginger dokull
menterer at det fortsatt finnes et stort forbell
dringspotensial bade i kommune- og spesialistll
helsetjenesten nar det gjelder arbeidet med
individuell plan i forhold til personer med ruslill
delser og personer med alvorlige psykiske
lidelser.>

50. SINTEF, 2009

51. Hollingen, 2008; Michaelsen mfl, 2007

52. Riksrevisjonen, 2007; SINTEF, 2009; Statens helsetilsyn,
2008
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Den oppdaterte kunnskapsstatusen viser at arbeill

det med individuell plan mé oppfylle en del forutl

setninger for & bli det kraftfulle verkteyet den er

ment a veere:

- Sterk lederforankring.®

— Brukerne skal oppleve seg sett, hert og verdll
satt.%*

— Koordinatorrollen mé loftes frem og myndigl
gjores.”

— Systematisk opplaering og undervisning, bade
til personalet og brukere.>

— Utvikling av felles rutiner og retningslinjer néir
det gjelder arbeidet med individuell plan.*”

Konklusjonen i litteraturgjennomgangen fra 2008
gjelder fortsatt: Det kan spores en positiv utvikling
nar det gjelder kjennskap til individuell plan og til
formalet med planen, det er fremdeles lite dokull
mentasjon av erfaringer med selve arbeidsprosesl
sen rundt en individuell plan, det er store variasjoll
ner i hvilke tiltak og tjenester som inngér i indivill
duell plan, og hva som blir vektlagt i planarbeidet,
og planens juridiske status vurderes som problell
matisk fordi den ikke medferer et rettskrav pa tiltall
kene.

I tillegg viser kunnskapsoppsummeringen at
det er et stort behov for forskning om effekten av
individuelle planer. Ikke minst gjelder det i forhold
til formélet: Forer slike planer til mer sammenl(
hengende og koordinerte tjenester for brukere
som har behov for slike tjenester?

13.6 Utvalgets dreftelse, konklusjon og
anbefalinger

Kunnskapsoppsummeringen viser at individuell
plan kan vaere et nyttig verktey for personer med
alvorlige psykiske lidelser. Blant annet viser en
kartlegging at de som har individuell plan, i sterre

53. Helsedirektoratet, 2009c; Institute for Innovation and
Improvement, National Health Service, 2004; Bakke, 2007;
Sosial- og helsedirektoratet, 2006a; Statens kunnskaps- og
utviklingssenter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006;
Trefjord & Hatling, 2004

54. Bakke, 2005, 2007; Helsedirektoratet, 2008b; Sosial- og helll
sedirektoratet, 2006a; Statens kunnskaps- og utviklingssenl
ter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006; Thommesen
mfl, 2008

55. Bakke, 2005; Michaelsen mfl, 2007; Statens kunnskaps- og
utviklingssenter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006;
Thommesen mfl, 2008

56. Bakke, 2005; Michaelsen mfl, 2007; Sosial- og helsedirektoll
ratet, 2006a; Statens kunnskaps- og utviklingssenter for helll
hetlig rehabilitering (SKUR), 2006; Thommesen mfl, 2008

57. Bakke, 2007; Statens kunnskaps- og utviklingssenter for
helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006; Trefjord & Hatling,
2004
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grad har fatt etablert flere ulike kommunale tilbud
sammenlignet med pasienter uten individuell
plan.”® Det finnes personlige beretninger som gir
eksempel pa at personer med ruslidelser har erfart
at individuell plan kan vare et effektivt hjelpemidll
del tilbake til et rusfritt liv.> Ogsa tidligere innsatte
har fortalt at individuell plan har veert nyttig nar det
gjelder a fa til gode overganger fra fengsel og tilll
bake til samfunnet.?’ Samtidig dokumenteres det i
tilsynsrapporter og andre kartlegginger at det fortll
satt finnes et stort forbedringspotensial bade i
kommune- og spesialisthelsetjenesten nér det gjelll
der arbeidet med individuell plan i forhold til persoll
ner med ruslidelser og personer med alvorlige psyll
kiske lidelser.®!

Kunnskapsoppsummeringen viser ogsa at en
del forutsetninger ma vaere pa plass for at individull
ell plan skal veere et kraftfullt verktoy for a sikre
koordinerte tjenester. Det er behov for sterk leder(l
forankring. Brukerne mé oppleve seg sett, hort og
verdsatt. Koordinatorrollen ma leftes frem og mynl(l
diggjores. Videre er det behov for systematisk oppll
leering og undervisning, bade til personalet og brull
kere. Endelig forutsettes utvikling av felles rutiner
og retningslinjer nar det gjelder arbeidet med indill
viduell plan.%?

13.6.1 Hvordan sikre koordinerte tjenester for
personer som sier nei til individuell
plan?

Koordinering av tjenestetilbudet til pasienter/brull

kere er et tiltak som iverksettes daglig i helse- og

sosialtjenesten bade med og uten bruk av individull
elle planer. Det er uttrykkelig slitt fast at individull
ell plan skal vaere et frivillig tilbud, og at ingen der(l
for kan tvinge en individuell plan pa personer som
ikke vil ha det.®® Erfaring fra praksisfeltet viser
likevel at det blir gjort forsek pa & «tvinge» indivill
duelle planer pad umotiverte brukere, og det gjores
ofte med en god intensjon: «det er viktig for denne
brukeren & ha en individuell plan». Med stor sannl]
synlighet vil ikke en slik patvungen individuell plan
medfere noen positiv bedring i tjenestetilbudet

58. SINTEF, 2009

59. Helsedirektoratet, 2008b; Sosial- og helsedirektoratet,
2006a

60. Helsedirektoratet, 2008b

61. Riksrevisjonen, 2007; SINTEF, 2009; Statens helsetilsyn,
2008

62. Bakke, 2005, 2007; Helsedirektoratet, 2008b, 2009¢; Instill
tute for Innovation and Improvement, National Health Serl]
vice, 2004; Michaelsen mfl, 2007; Sosial- og helsedirektorall
tet, 2006a; Statens kunnskaps- og utviklingssenter for hell
hetlig rehabilitering (SKUR), 2006; Thommesen mfl, 2008;
Trefjord & Hatling, 2004

63. Sosial- og helsedirektoratet, 2007b
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ettersom det skal tas utgangspunkt i brukerens

egne mal, og de malene kommer sannsynligvis

ikke frem under «tvang». For a lykkes med indivil
duell plan kreves motiverte brukere. Viktige sporsll
mal 4 stille i en slik situasjon er:

— Har vedkommende fatt god nok informasjon
om hva formaélet med individuell plan er?

— Hvordan og av hvem ble informasjonen gitt?

— Har vedkommende fatt informasjon om hva
som skiller individuell plan fra alle de andre plall
nene han eller hun sannsynligvis har veert borti
i helse- og sosialtjenesten?

Hvordan informasjon om individuell plan blir for{l
midlet, er en faglig og ikke en juridisk utfordring.
Det er viktig at tjenesteyterne bruker sin fagkunnl(l
skap om hvordan de skal motivere pa en god méte,
og ikke minst hvordan de skal bygge opp en god
relasjon og skape en god allianse med brukeren.®

Hvis brukeren/pasienten har behov for koordill
nerte tjenester, er det viktig at tjenesteyterne aktivt
bidrar for & sikre at koordinering skjer, uavhengig
av valg av plan. Mangelfull oppfelging vil etter
omstendighetene kunne representere et brudd pa
forsvarlighetskravet.®® Det forventes at helseperl
sonell som del av kravet om & innrette seg faglig
forsvarlig ma vaere oppdatert pad ny kunnskap pa
eget arbeidsomrade.®® Dette betyr blant annet at
den enkelte tjenesteyter har plikt til 4 ettersporre
undervisning/informasjon om individuell plan hvis
arbeidsgiveren ikke selv har tatt initiativ til slik
opplaering.

En individuell plan er ment & felge pasientene
gjennom hele pasientforlepet, mens andre planer
gjerne er gjeldende bare sa lenge pasienten er innll
skrevet pa et bestemt behandlings- eller omsorgsl(l
nivd. Andre typer planer vil dermed ikke uten
videre vaere egnet til 4 ivareta langsiktigheten nar
ustabile pasienter beveger seg raskt mellom ulike
nivaer i hjelpeapparatet. Fordi individuell plan er et
lovpélagt verktey, regnes det som et «avvik» nar
helseforetaket ikke har utarbeidet en individuell
plan for mennesker med rett til langvarige og koor(l
dinerte tjenester. Til tross for dette er det ikke utar(l
beidet klare retningslinjer for hva slags egnet verkll
toy som skal erstatte individuell plan nar brukeren
har rett til plan, men av ulike grunner har takket
nei til den.

64. Bakke, 2005, 2007; Helsedirektoratet, 2008b, 2009¢c; Sosialll
og helsedirektoratet, 2006a; Statens kunnskaps- og utvil
klingssenter for helhetlig rehabilitering (SKUR), 2006;
Thommesen mfl, 2008; Trefjord & Hatling, 2004

65. Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v.

66. Molven, 2000; Molven, Holmboe, & Cordt-Hansen, 2006
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13.6.2 Bruk av individuell plan for personer
med ruslidelser og andre psykiske
lidelser

13.6.2.1 Individuell plan som verktay for d styrke
samhandling og optimalisere
behandlingen

Som beskrevet i kapittel 7 har personer med rusl
middelproblemer ofte sammensatte problemer og
dermed behov for sammensatte tjenester. Forvenl(l
tet nytte av en tjeneste som brukeren mottar fra ett
niva, ber alltid vurderes i forhold til tjenester som
mottas fra andre instanser. I Helsedirektoratets
veileder «Vurdering av henvisninger til tverrfaglig
spesialisert rusbehandling» understrekes det:

«For de som har de mest alvorlige og sammenl
satte problemene, vil optimal nytte av spesialistl]
behandling veere avhengig av andres innsats.
Mange trenger hjelp og stette langt utover hva
spesialisthelsetjenesten kan tilby. Innsats fra
den kommunale helse- og sosialtjeneste og fra
frivillige vil for mange veere helt avgjorende for
at behandling i spesialisthelsetjenesten skal gi
en varig god effekt, jfr. retten til en individuell
plan.» %

13.6.2.2 Individuell plan som verktay for langsiktige
planer som tar hayde for tilbakefall til rus
og psykose.

Personer med rusmiddelavhengighet kan ha rusl
frie perioder for s & falle tilbake til misbruket. Evall
lueringen av rusreformen viste at mange personer
med rusmiddelavhengighet opplever brudd i
behandlingsforlepet.®® Det er derfor nedvendig &
ha rutiner for samhandling ogsa ved det uforutll
sette. I noen tilfeller kan det veere behov for en sar(l
skilt tiltaksplan ved kriser og tilbakefall til rus, som
en integrert del av en individuell plan. Kriseplaner
er ikke nevnt spesielt i veilederen for individuell
plan, men det anbefales for eksempel i Sosial- og
helsedirektoratets veileder for Distriktspsykiall
triske sentre (DPS) at den individuelle planen innell
holder en kriseplan.®” En kriseplan kan beskrive
varselsignaler (tegn/symptomer) som bade brukell
ren selv, de parerende og hjelpeapparatet rundt
skal veere oppmerksom pé. Det bor gi frem hvem
som skal varsles (navn, nummer, tjenestested) ved
tegn pa tilbakefall, og hvilke gnsker pasienten har
for behandling ved alvorlige kriser (for eksempel
opphold pé en avlastningsavdeling). Kriseplaner

67. Helsedirektoratet, 2008c, s. 51
68. Helse- og omsorgsdepartementet, 2007, s. 57
69. Sosial- og helsedirektoratet, 2006b, s. 65
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kan utarbeides med tanke pa forebygging og handll
tering nar risikoen for vold vurderes som hey. Det
er inntatt et eksempel pa hvordan en kriseplan kan
se utivedlegg 12. Det finnes ogsa andre eksempel
pa kriseplaner, jf. Statens helsetilsyns utredningsl[l
serie 9-2000 (IK-2726).7°

13.6.2.3 Utfordringer ved individuell plan som
samtykkebasert verktoy

Mennesker med ruslidelse kan i korte eller lengre
perioder ha svert svingende eller manglende motll
ivasjon til & samarbeide rundt sin behandling. De
loper derfor hoy risiko for 4 falle ut av de ulike hjelll
petilbudene. For mange med dobbeltdiagnose vil
perioder med rus vere preget av kaotisk livsforsel
og manglende samarbeid om behandling og planl
arbeid, jf. kapittel 7. I perioder med psykose og rus
kan brukeren veere helt ute av stand til & samar(l
beide om en individuell plan. Personer med parall
noide vrangforestillinger kan vegre seg for & samll
arbeide om en plan som gir «oversikt» og stimulell
rer til utveksling av sensitiv informasjon om en
selv. Andre kan i perioder isolere seg eller pa andre
mater unndra seg kontakt med hjelpeapparatet.
Brukere kan dermed ha mer eller mindre rasjoll
nelle grunner til ikke & enske en individuell plan,
men likevel ha behov for langvarige og koordill
nerte tjenester. Dette kan skape ekstra utfordrinl
ger for dem som etter lovverket har ansvar for &
koordinere et helhetlig og langsiktig tjenestetilll
bud.

13.6.3 Utvalgets anbefalinger

Utvalget mener at ordningen med individuell plan
er et viktig verktoy for 4 sikre god behandling til
tjenestemottakere med behov for langvarige og
koordinerte helse- og/eller sosialtjenester. P4 bakll
grunn av den kunnskapen som per i dag finnes om
bruken av individuell plan, mener utvalget at det
fremdeles gjenstar arbeid for & sikre kvalitativ god
og utbredt bruk av ordningen. Som tidligere nevnt
har utvalget i tilrddingene valgt hovedfokus pa perll
soner med alvorlige psykiske lidelser og alvorlige
personlighetsforstyrrelser, spesielt der disse er i
kombinasjon med ruslidelser.

70. Statens helsetilsyn, 2000
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13.6.3.1 Retningslinjer for hdndtering av
situasjoner hvor tjenestemottakeren sier
nei til individuell plan

Etter utvalgets vurdering ber det gis mer detaljerte
retningslinjer for hvordan hjelpeinstanser skal
héndtere og folge opp tjenestemottakere som ved[
varende sier nei til individuell plan.

13.6.3.2 Retningslinjer for bruk at kriseplaner som
del av individuell plan.

Etter utvalgets vurdering ber den individuelle plal]
nen innholde en sarskilt kriseplan for enkelte brull
kere. En kriseplan kan beskrive varselsignaler
(tegn/symptomer) som bade brukeren selv, de
parerende og hjelpeapparatet rundt skal vaere oppll
merksom péa. Det ber g frem hvem som skal vars(l
les (navn, nummer, tjenestested) ved tegn pa tilball
kefall, og hvilke egnsker brukeren har for behandl
ling ved alvorlige kriser (for eksempel opphold pa
en avlastningsavdeling). Kriseplaner kan for
eksempel utarbeides med tanke pa forebygging og
héandtering nér risiko for vold vurderes som hay.

13.6.3.3 Frist for utarbeidelse av individuell plan
ndr behovet er fastlagt.

Utvalget anbefaler at det vurderes om det ber innll
fores en frist for utarbeidelse av individuell plan i
de tilfellene brukeren etter loven har krav pa indill
viduell plan, og hvor vedkommende har samtykket
til igangsettelse av planarbeidet. Bakgrunnen for
dette forslaget er at det i enkelte saker synes & ha
tatt lang tid 4 fa planen pé plass.

13.6.3.4 | hvilket omfang det blir utarbeidet
individuelle planer for tjenestemottakerne

Utvalget ser verdien av at bruken av individuell
plan sokes kartlagt. Utvalget legger til grunn at det
allerede er gjennomfoert og jevnlig gjennomferes
ulike registreringer og studier som kan si noe om
bruken av individuell plan. Dette omfatter blant
annet organisasjonsinterne rapporteringer, sporll
reundersekelser, tilsynsgjennomganger og den
nasjonale registrering av kvalitetsindikatorer for
bruk av individuell plan for noen pasientgrupper.

Etter utvalgets vurdering kan rapportering
bidra til okt bevissthet og stimulere til innsats slik
at lovkravet om individuell plan blir oppfylt. Rapll
portering om bruk av individuell plan vil dessuten
veere viktig for 4 kunne studere effekten av og sukll
sesskriterier for individuell plan.
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13.6.3.5 Hvilken effekt har individuelle planer?

Det eksisterer per i dag lite forskningsbasert kunnll
skap om hvilken effekt individuelle planer har.
Dette gjelder for eksempel om individuell plan fak[
tisk medvirker til 4 sikre kontinuitet, helhet og kvall
litet i behandling. Et annet spersmaél er om indivill
duell plan medferer forbedringer for pasienter. Et
tredje spersmal er om individuelle planer og krisell
planer medvirker til at risiko for vold senkes.

13.6.3.6 Tjenesteyternes ansvar for d utarbeide
individuell plan

Utvalget mener at det er uheldig dersom utformin(l
gen av dagens regelverk skaper usikkerhet med
hensyn til tjenesteyternes ansvar for 4 utarbeide
individuell plan. Nar bdde kommunen og helsefor(l
etaket har en selvstendig plikt til 4 utarbeide indivill
duell plan, risikerer brukeren at ingen tar ansvaret.
Pa den bakgrunn synes det hensiktsmessig at
hovedansvaret for individuell plan vurderes foranl
kret ett sted. Utvalget viser her til Wisleffutvalgets
droftinger og forslag til tiltak i NOU 2005: 3.7

13.6.3.7 Ansvarsgrupper og koordinatorrollen

Utvalget mener at det ber vurderes om ikke lovbell
stemmelsene om individuell plan ber bli supplert
med bestemmelser om etablering av ansvarsgrupll

71.NOU 2005:3, s. 133
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per. Etter utvalgets vurdering ber hovedregelen
veaere at ansvarsgruppe opprettes for brukere som
har krav pa individuell plan. I de tilfeller ansvars(
gruppe ikke opprettes, ber bakgrunnen for det
nedfelles skriftlig i journalen. I likhet med Berntutl]
valget legger ogsa dette utvalget til grunn at «det
sentrale med bruk av slike planer er selve prosesll
sen mellom tjenesteyter og tjenestemottaker, og
mellom tjenesteytere, knyttet til arbeidet med indil
viduell plan, ikke nedvendigvis selve planen».”

Utvalget mener videre at innholdet av koordill
natoransvaret (mandat og myndighet) ber vurdell
res tydeliggjort i regelverket.

13.6.3.8 Undervisning og informasjon til
helsepersonell og andre tjenesteytere

Utvalget stotter informasjons- og oppleeringstiltak
som bidrar til at flere tjenesteytere bruker indivill
duell plan som et verktoy for & etablere koordill
nerte tjenester. Nar det gjelder viktigheten av
denne typen tiltak, vises det til at helsepersonellovll
ens krav til faglig forsvarlighet ogsd innebaerer en
plikt for helsepersonellet til 4 holde seg oppdatert
pa gjeldende regelverk pa sitt fagomrade. Mangelll
full oppfelging av brukere/pasienter som har
behov for koordinerte tjenester, og som har rett pa
individuell plan, vil etter omstendighetene kunne
representere et brudd pa forsvarlighetskravet.

72.NOU 2004:18, s. 91
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Kapittel 14
Mottaksforhold og oppfalging av gjerningspersoner
med etnisk minoritetsbakgrunn

14.1 Innledning

Det foreliggende kapittel vil forseke a kaste lys
over punkt 4.1.5, strek 6, i utvalgets mandat, hvor
det star:

«Utvalget skal spesielt undersgke og eventuelt
vurdere .... hvordan mottaksforhold og oppfell
ging av gjerningspersoner med etnisk minorill
tetsbakgrunn har fungert.»

Etter tragiske hendelser som drap begétt av persoll
ner med psykiske lidelser, vil man ofte forseke a
finne svake punkter i behandlingskjeden og huller
i systemene som kan forklare det som har skjedd.
Det foreligger i dag mye forskning om de helsell
messige konsekvenser av migrasjon og flukt, men
det er liten kunnskap om sammenheng mellom
mottaksforhold og drap. P4 samme méate har man
kunnskap om mottak og mottaksforhold i relasjon
til den psykososiale helse.! Det finnes etter hvert
en anselig mengde forskning pa vold, bide om
dem som oppholder seg pa mottak, og generelt i
innvandrerbefolkningen. Denne forskningen har
imidlertid ikke sett spesielt pa drap.

14.2 Kunnskapsoppsummering - om
forskning, mottak og helsetilbud

I forskning omkring selvdrap og drap finner man
sammenheng mellom sosiogkonomiske forskjeller
og sosiale/helsemessige problemer. Det er ogsa
funnet at personer med oppvekstsforhold preget av
generell vold, har sterre risiko for 4 senere selv &
uteve vold i neere relasjoner, oppleve oppbrudd og
usikkerhet, fa ruslidelser og fi sosiale problemer.
Wilkinson og Pickett peker i en kunnskapsoppl
summering pa at det i land med smé sosiogkonoll
miske forskjeller ogséa er feerre problemer innen
omrader som helse, sosiale vilkar, rasisme, drap
osv.2 En litteraturgjennomgang av 155 studier viste
ogsa at land eller omrader med storre sosioskonoll

1. Berg mfl, 2005
2. Wilkinson & Pickett, 2007

miske forskjeller har sterre helseproblemer, og
den viste at i 25 av studiene var det samme samll
menheng mellom slike forskjeller og drap, mens
én ikke viste slik sasmmenheng.? Det er ogsa i littel
raturen vist at det er naer sammenheng mellom
rusmisbruk og andre psykiske lidelser. Friestad og
Kjelsberg pekte pa at skende mengde stressfaktoll
rer i barndommen og generelle sosiale forhold
hadde sterk sammenheng med ekt rusmiddelmisll
bruk og ekte mentale helseproblemer. I en under(l
sekelse av 225 mannlige innsatte i Norge hvor bare
24 % ikke hadde rusmiddelmisbruk eller mentale
helseproblemer, konkluderte man med at hjelpell
behovet krever godt tverretatlig samarbeid.*

14.2.1 Generelt om innvandrere og
helsetilstand

Man ser at personer som av ulike arsaker har blitt
tvunget til & flykte, ofte kan ha sterre behov for helll
setjenester enn andre i befolkningen. P4 samme
mate har man sett at forhold etter ankomst til mot[l
taksland har stor innvirkning pa den enkeltes evne
til & mestre det nye livet og 4 leve med minner, savn
og utfordringer i det fremmede.

Helseundersegkelsen i Oslo (HUBRO/UNGI
HUBRO) har gitt innblikk i innvandrerbefolkninll
gens helsetilstand og sammenlignet den med
majoritetsbefolkningens.’ Thapa og Hauff pekte pa
at innvandrere fra lavinnkomstland rapporterte om
mer psykisk pakjenning enn dem som kom fra heyll
innkomstland. Det var videre slik at forholdene
etter at de kom til mottakslandet, var den viktigste
pavirkningsfaktor for forskjellen mellom de to
gruppene.’

Det er stor variasjon i helsetilstanden mellom
forskjellige innvandrergrupper, for eksempel i
antall med diabetes eller psykiske lidelser. Asylsoll
kere, flyktninger og deres familiegjenforente kan i
varierende grad ha opplevd traumer og tap for de

Wilkinson & Pickett, 2006
Friestad & Kjelsberg, 2009
Folkehelseinstituttet, 2007
Thapa & Hauff, 2005
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Figur 14.1 Kjonns- og aldersfordeling for befolkningen i Norge
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Figur 14.2 Kjgnns- og aldersfordeling for personer i Norge fra ikke vestlige land

med barnas opplevelse av vanskeligheter i det nor(l
ske samfunnet.

kommer til Norge. Mange vil derfor vaere spesielt
utsatt for psykiske problemer knyttet til posttraull

matisk stress, og barn av foreldre som har psyll
kiske vansker, vil ha okt risiko for 4 utvikle psyll
kiske lidelser. Det har vaert forsket mye pé deprell
sjon hos medre og pa felgene for deres barn.” Hos
barn av ikke-vestlige innvandrere har man funnet
flere symptomer pa depresjon enn hos barn i den
ovrige befolkningen.® Man vet ikke om dette har
sammenheng med foreldrenes egen helse eller

7. Weissman, Warner, Wickramaratne, Moreau, & Olfson,
1997
8. Ness, Rognerud, & Strand, 2007

Den ikke-vestlige innvandrerbefolkningens
alderssammensetning skiller seg fra majoritetsbell
folkningens. Man finner her flere i de yngre aldersl
gruppene og en overvekt av menn i aldersgrupll
pene 30-50 ar og fa eldre sammenlignet med den
norske majoritetsbefolkningen (figur 14.1 og 14.2).

Undersekelser viser at innvandringsbefolkninll
gen, sammenlignet med majoritetsbefolkingen,
oftere har psykiske helseproblemer, har i gjennom[
snitt lavere ekonomiske status, har sterre andel
menn og er overrepresentert pa drapsstatistikken.
Dette er data som kan misbrukes til 4 konstruere
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forfeilede kausale sammenhenger. Det er derfor
nedvendig at man ser naeermere pé livsvilkarene for
personene dette gjelder og belyse naermere de
samfunnsekonomiske forholdene.

14.2.2 Migrasjon og psykisk helse -
flyktninger

En rekke undersegkelser fra utlandet har vist at psyll
kiske lidelser hos asylsekere og flyktninger i stor
grad henger sammen med pakjenninger i eksilsitull
asjonen.’ Det kan dreie seg om manglende sosialt
nettverk, mangel pa meningsfulle oppgaver i hver(l
dagen, tap av roller, nedgang i ekonomisk status
osv. Flere studier med langtidsoppfelgning av innll
vandrerpopulasjoner forskjellige steder i verden
underbygger dette. Steel mfl. studerte vietnamell
sere i Australia med mer enn 11 &rs botid og fant at
8 % hadde psykiske problemer uten spesiell traull
mebakgrunn, mens det hos personer med kjente

traumer var 12 % som hadde psykiske problemer. '
Marchall mfl. fant hos kambodsjanere i USA at
62 % hadde PTSD (post traumatisk stress lidelse)

og 55 % symptomer pa depresjon.! I en undersoll
kelse av kambodsjanere i Kambodsja fant de Jong,

Komproe og van Ommeren at 33 % hadde PTSD og
13 % depresjon.'? Alle undersekelsene pekte pa at
migrasjon i seg selv var en belastning, og at det
syntes som om behandling for denne pasientgrupll
pen ikke var tilfredsstillende tilrettelagt.

Disse utfordringene er felles for alle innvanl
drere uansett bakgrunn. Mange har lidd tap i forll
bindelse med selve migrasjonen, bade materielle
(hjem og eiendom), sosiale (familie, arbeid og sosill
alt nettverk) og psykiske tap (opplevelse av redull
sert egenverdi eller tap av identitet). Darlige motll
taksforhold og utilfredsstillende levekér i eksil kan
over tid fA mer 4 si for den psykiske helsen enn
pakjenninger for flukten.

14.2.3 Papirlgse migranter

Gruppen papirlese migranter, som ofte har langvall
rig flukt og lang botid i mottak bak seg, er spesielt
sarbare fordi de ikke omfattes av det ordinaere hjelll
peapparatet som finnes for registrerte migranter.'®
Dette er en gruppe man vet relativt lite om, og det
er forst i de senere &r man har begynt & se naerll
mere pa deres situasjon.

9. Lie, 2002

10. Steel, Silove, Phan, & Bauman, 2002

11. Marshall, Schell, Elliott, Berthold, & Chun, 2005
12. de Jong, Komproe, & Van Ommeren, 2003

13. Chauvin, Parizot, & Simonnot, 2009
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Det finnes ingen oversikt over hvor mange som
bor uregistrert i Norge, men SSB antok i en rapll
port fra 2006 at det kunne veere opp mot 18 000 per(l
soner.' Det er vanskelig 4 vite sikkert hvor mange
personer som befinner seg uregistrert i landet, og
anslag i mediene pa antallet av dem varierer fra
5000 til 30 000 personer. Det er en sammensatt
gruppe hvor en del har vaert asylsekere pa mottak,
andre har vaert ofre for trafficking, tidligere arbeidsl
innvandrere eller andre uregistrerte migranter. En
sporreundersokelse blant leger i Oslo-regionen
viste at nesten halvdelen av de spurte hadde
behandlet papirlese innvandrere.™ I halvparten av
tilfellene var det somatisk sykdom eller infeksjon
som forte til at pasienten oppsekte lege, mens psyll
kisk lidelse utgjorde en tredjedel av kontaktarsall
kene. Kirkens Bymisjon i Oslo gjennomferte en
underseokelse av livssituasjonen til de papirlese i
Norge i 2008 og startet et helsetilbud for papirlese
migranter hesten 2009 sammen med Oslo Rede
Kors.! Det er nytt i Norge at det er fokus pa denne
gruppen, og man vil her finne flere med risiko for &
utvikle bade somatiske og psykiske helseproblell
mer i tillegg til skadelig bruk av rusmidler.

I mottak av mennesker som kommer for 4 soke
om asyl, har helsevesenet viktige oppgaver. Det er
imidlertid ikke mulig for et helsevesen & demme
opp for alle de belastninger som er forarsaket av
sosiogkonomiske vansker, eller av at personer i
ordinaert asylmottak venter i lang tid, eller av at
psykiske lidelser ikke forebygges godt nok i en
utsatt fase som asylsekere. Det vil derfor veere av
betydning hvordan mottak av flyktninger tilrettell
legges, ordineaert asylmottak organiseres og bosetll
ting tilrettelegges, men ikke mindre betydningsl
fullt vil det veere 4 ha mulighet for et nettverk ved
gjenforening med familie, for jobb, og for sosiale
arenaer.

14.2.4 Mottakssystemet

Asylsgkere som ankommer til Norge, blir plassert
i transittmottak. Deretter flytter de, hvis de forblir
i Norge, til et ordinaert mottak mens seknaden
deres behandles. Innvilges opphold i Norge, vil de
bli tildelt en kommune og flytte dit. Det finnes retll
ningslinjer og anbefalinger for hvordan helsetjell
nesten for disse skal organiseres.!” P4 samme
maéate har UDI spesifisert hvordan mottak skal
organiseres for & ivareta den psykiske helsen for

14. Zhang, 2008

15. Aarseth, Kongshavn, & Kristiansen, 2009
16. Ottesen, 2008

17. Helsedirektoratet, 2009b
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beboerne. Ideelt sett er det mulig & fange opp perll
soner som kan ha risiko for a utvikle fysiske eller
psykiske helseplager, men ofte ser virkeligheten
annerledes ut.

14.2.4.1 Transittmottak

I transittmottakene ber det gis helsehjelp til persoll
ner som er syke og trenger hurtig hjelp. Kliniske
funn som sterkt redusert allmenntilstand, tegn pa
smittsomme sykdommer og sveert darlig psykisk
funksjonsevne kan indikere behov for rask
behandling. Det er imidlertid ikke lett & fa akutt
psykisk helsehjelp for annet enn alvorlige psykiske
lidelser.

14.2.4.2 Ordinzere asylmottak

Under opphold i ordinzere asylmottak skal det gis
tilbud om ytterligere helseundersekelser. De ordill
naere asylmottakene er et botilbud for personer
som har segkt asyl i Norge og venter pa seknadsbell
handling, eventuelt bosetting eller utreise. Et ordill
neert asylmottak er ikke en tvangsinstitusjon, men
et frivillig botilbud for personer som seker asyl i
Norge. Asylmottakene skal holde en nektern stanll
dard, og de ekonomiske stotteordninger til den
enkelte asylsoker er moderate. Enkelte ordinzere
asylmottak har en desentralisert struktur. Det
betyr at asylsekerne bor i egne leiligheter utenfor
mottaket, og dette gir helsetjenesten i vertskomll
munen noen ekstra utfordringer. I motsetning til
beboerne i andre asylmottak, som er samlet pa ett
sted, vil ikke personer i desentraliserte enheter
som har behov for helsehjelp, fanges opp av tilstell
deveerende mottakspersonellet eller helsepersoll
nell. Det er derfor spesielt viktig at kommuner
med desentraliserte ordineere asylmottak er tidlig
ute med informasjon til asylsekerne om hvor de
kan fa hjelp ved behov, og at de raskt tildeles fastll
lege. Det er rapportert om store forskjeller mellom
de enkelte kommuners tilbud til asylsekere med
psykiske helseproblemer. Inaktivitet og lang ventell
tid pa svar pa asylseknaden eker belastningen for
den enkelte asylsoker.

14.2.4.3 Forsterket avdeling ved ordincere
asylmottak

I 2005 ble det opprettet forsterkede avdelinger ved
fire ordinzere asylmottak: Dale, Leira, Hobel og
Setermoen. I desember 2009 ble det etablert ytter(l
ligere en avdeling i Kristiansand. Avdelingene er
hverken en tvangsinstitusjon eller et behandlingsl
tilbud, men et degnbemannet frivillig botilbud for
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personer med sarskilte hjelpebehov. Hovedmall
gruppen er personer med psykiske problemer som
ikke er sa syke at de er innlagt pa psykiatrisk instill
tusjon, men som for eksempel er medisinert og gér
til poliklinisk behandling eller har behov for ekstra
oppfelging i ferstelinjen. Beboere som trenger
behandling, skal tas hand om av psykisk helsevern
i kommunen. Det er helsetjenesten som har ansvar
for behandling ogsé nar det gjelder beboerne i de
forsterkede mottakene. Neerhet til et forsvarlig
helse- og behandlingstilbud innen psykisk helsell
vern tillegges stor vekt nar de forsterkede mottall
kene etableres, men beboerne vil bli gitt de samme
ventelistebetingelser som alle andre. De forsterll
kede mottakene skal ikke ta inn beboere som pa
inntakstidspunktet blir vurdert som farlige av polil
tiet eller av helsetjenesten. UDI har tilrettelagt
omsorg for den sistnevnte gruppen pa annen mate.
Dette tilbudet er ogsda ment & skulle bidra til &
skape en bedre situasjon for gvrige beboere og
ansatte i ordinaere mottak.

En evaluering av Forsterket avdeling ble forell
tatt av Agenda i 2007, og man konkluderte der med
at utfordringene er store nar det gjelder & fa dette
tilbudet til & fungere etter intensjonen. Det er vanl[l
skelig & f4 beboere til behandling i spesialisthelsell
tjenesten, og man viser til at det kan vaere en koml[
binasjon av manglende kapasitet og manglende
kompetanse innen traumerettet hjelp i tillegg til
sprakproblemer (kvalitet og tilgang til tolk). Den
sterste utfordringen for mottakene var personer
hvor kombinasjonen psykisk lidelse og rusproll
blem forte til utagering. For vertskommunene var
det utfordringer spesielt relatert til forhold for
barn og forebyggingstiltak og tilgang til tilstrekkell
lig kompetent forstelinjepersonell. En faktor som
ble fremhevet som medvirkende til 4 ke belastnin[l
gen, var det store antall asylsekere som ble sitll
tent}g i lang tid med endelig avslag uten videre tilll
tak.

14.2.5 Vold og asylmottak

Den eokende usikkerhet og opplevelsen av utryggll
het etter alvorlige hendelser hvor asylsekere
hadde vert involvert, forte til at man gjennomferte
en studie av vold og trusler i og ved asylmottak i
2007. Arbeidet ble utfert av Breset kompetansell
senter i Trondheim for Helsedirektoratet og resulll
terte i rapporten «Vold, trusler og ustabil atferd i
norske asylmottak»."® Rapporten tok utgangsl[l
punkt i at det bodde 7092 personer i mottak i perill

18. AGENDA Utredning & Utvikling AS, 2007
19. Nottestad, 2008
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oden. Det var 135 personer som sto bak de til
sammen 189 innrapporterte hendelsene. 80 pro-
sent av de 135 personene som sto bak hendelsene,
ble registrert én gang, 12 personer var registrert
med to hendelser, mens 15 personer ble registrert
med 3-5 hendelser. En tredjedel av hendelsene
omhandlet bare verbal aggresjon og trusler, mens
de ovrige 70 % av hendelsene besto av en eller
annen form for fysisk aggresjon eller vold. I to tredll
jedeler av hendelsene forte ikke volden til noen
fysiske konsekvenser for den voldsutsatte, mens
den i en tredel av tilfellene forte til fysisk personl(l
skade. Det at de fleste sto bak bare én enkelt henll
delse, indikerer at aggresjonen i mange tilfeller
kan ha vert et resultat av situasjonsbetinget frusl
trasjon. Mannlig personale og mannlige beboere
var de som hyppigst ble utsatt for aggresjon eller
vold.

Det var bare 27 personer (3 per 1000) som
hadde flere enn to gjentatte hendelser. Det synes
ikke & veere et stort tall nar det samlet tilsvarer henll
delser knyttet til 1,2 % av den samlede gruppe asyll
sekere i denne perioden, og tatt i betraktning at
dette dreier seg om en gruppe mennesker i en
sveert vanskelig livssituasjon. Pa den annen side vil
slike hendelser lett kunne fore til frykt hos persoll
nale og medbeboere, og de ma derfor tas alvorlig.
De kan oke risikoen for alvorligere hendelser ved
uhensiktsmessig handtering, og kan fere til unedl
vendig belastning av personale pd grunn av frykt
og til stigmatisering av de 98,8 % asylsokere som
ikke er innblandet.

For 4 forebygge vold i mottak har UDI priorill
tert sikkerheten i mottakene, bade for beboere og
ansatte. For & heve mottaksansattes kompetanse
knyttet til psykisk helse og risiko for vold har UDI
arrangert kurs i risikovurdering i alle regioner,
med oppfelgingen av de ansatte for 4 sikre at ny
kunnskap blir tatt i bruk. Det har ogsa vert holdt
kurs om menneskehandel og konflikthandtering
for mottakene og deres samarbeidspartnere. Dette
gjenspeiler etatens enske om & forbygge negativ
utvikling i mottak péa forskjellige mater. For eksemll
pel fikk mottakene i juli 2009 tilsendt en dokumenl(
tarisk film fra UDI som et pedagogisk hjelpemiddel
i konflikthidndtering av ungdom. Filmen formidler
grunnleggende prinsipper og metodikk for konll
flikthdndtering blant barn og unge i mottak, og kan
hjelpe mottaksansatte i opplaerings- og informall
sjonsarbeid for beboere, bade pa ordinzere mottak
og mottak for enslige mindrearige asylsekere. Alle
asylmottak har ansvar for a lage et informasjonsl]
program pa bakgrunn av UDIs rammeplaner, men
det er opp til den enkelte driftsoperater 4 gjennomll
fore det.?’ En rapport om «Vold mot kvinner i asyl[l
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mottak» utarbeidet av Amnesty International
Norge viste at vold i neere relasjoner var den for-
men for overgrep som rammet flest kvinner i motll
tak.?! Vold mot kvinner utfort av ektefellen eller en
annen i familien er en stor utfordring i asylmottall
kene fordi vold som foregar i det private rom, er
vanskeligere bade & avdekke og 4 forebygge, men
desto viktigere & veere oppmerksom pa. Det har
derfor blitt arrangert kurs for menn med det forll
mal & forebygge vold, derunder seksualisert vold,
mot kvinner. Dette er igangsatt som preveprosjekt
pa asylmottak i Aust-Agder, Vest-Agder, Telemark
og Vestfold. Utlendingsdirektoratet har samarbeid
med Alternativ til vold og med de regionale resll
surssentre om vold og traumatisk stress og selvll
mordsforebygging (RVTSene). Voldsundervisning
(et samarbeid med Nasjonalt kunnskapssenter om
vold og traumatisk stress og Nasjonalt fagorgan for
kompetansepolitikk) ble hesten 2009 en del av
introduksjonsordningen som alle nybosatte skal
gjennom, men det er for tidlig a si noe om effekten
av disse tiltakene.

Resultatene fra underseokelsen fra Broset koml
petansesenter viste at bade levekarene for beboll
erne og arbeidsforholdene for ansatte i mottak ber
forbedres. Asylsokere og ansatte bor ikke oppleve
vold og trusler av den art som den foreliggende
undersekelsen dokumenterer. En omfattende innll
sats for & redusere vold og trusler vil da utgjere en
vesentlig forbedring av levekérene for asylsokerne
og vil ogsa veere viktig for de ansatte.

Studier av samspillet mellom individuelle, relall
sjonelle og miljemessige forhold som fremmer
vold i mottak, og de helsemessige konsekvensene
for dem som utsettes for vold og trusler, anbefales
i rapporten fra Broset.

Det er identifisert flere svake punkter i tiltakll
skjeden som skal forebygge vold mot personell og
beboere pa mottak. Blant annet gjelder dette forll
midling av kunnskap til den enkelte beboer og de
mottaksansatte. Det kan ogsa veere vanskelig a fa
gjennomfort tiltak som er planlagt. Det ma sikres
veiledning av mottakspersonell, og det mé etablell
res meningsfulle aktiviteter for beboerne.

14.2.6 Kartlegging av psykisk helse av
personer i mottak

Det er i litteraturen klare anbefalinger om at man
ber fa en oversikt over den psykiske helsetilstand
og eventuelle risikofaktorer, som for eksempel
opplevd tortur og tidligere traumatisering, hos

20. Utlendingsdirektoratet, 2006
21. Amnesty International, 2008
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nyankomne asylsokere. Dette bor gjores med valill
derte skjemaer og av kvalifisert personell og kan
gjores som del av den generelle helseundersekelll
sen. Det foreligger imidlertid ikke tilstrekkelig evill
densbasert viten til at man kan anbefale en genell
rell screening av psykiske lidelser hos alle nyanll
komne asylsekere/innvandrere.??

En kartlegging av psykisk helse hos nyanl
komne asylsekere utfert av NKVTS i 2007 viste at
dette er vanskelig. Det kom frem at det vil veere
avhengig av asylsekernes utdannelsesnivda, men
ikke minst er gjennomferingen avhengig av tilgjenll
gelig helsepersonell der asylsekeren befinner seg.
Likevel kan man i de fleste tilfellene foreta en genell
rell kartlegging av helsetilstanden, inkludert om
personen er i risikosonen for & utvikle en psykisk
lidelse. Bade helsemessige og humane argumenl(
ter taler for a gjore dette, og det kan gi positive
langtidseffekter & forebygge utvikling av psykisk
lidelse.?

En kartlegging av den psykiske helse kan gjenll
nomfores ved 4 bruke et skjema som kan fylles ut
av sykepleier eller annet helsepersonell i samarf(l
beid med den enkelte.?* Formalet med kartleggin[]
gen er 4 avdekke behovet for hjelp. Kartleggingen
kan ogsa danne grunnlag for videre samtaler og
oppfelging som vil kunne hindre utvikling av helsell
problemer.

Intensjonen i veilederen er at kartleggingen
skal utferes, men det er opp til den enkelte koml
mune om dette skal gjores. En del steder blir det
derfor ikke gjort. Det har ogsa vert problematill
sert at man avdekker behandlingsbehov nér det
ikke er tilstrekkelig kapasitet eller kompetanse til
4 dekke dette behovet.

Kombinasjonen ruslidelse og annen psykisk
lidelse og noen ganger kriminalitet gjor arbeidet
vanskelig pa mottak. Det er da avgjerende hvordan
mottak, politi og helseinstanser kan arbeide
sammen. Det har vist seg 4 veere viktig med neer
kontakt mellom helsevesen og politi i forebygll
gende gyemed, og det har ogsa vert viktig med
informasjon til beboere om at det vil bli grepet inn
ved eventuell uro i mottaket. Rutiner for rask forll
flytning av personer som skaper uro, har ogsé vist
seg 4 veere av betydning. Helsepersonell i forstelinll
jetjeneste har hatt neer kontakt med beboere som
har hatt rusproblemer. Etter avslag pa asyl har
man forsekt 4 korte ned ventetiden ved raskt &
flytte personer med risikoatferd fra det ordineaere

22. Jaranson, 2007
23. Jakobsen, Sveaass, Johansen, & Skogoy, 2007
24. Helsedirektoratet, 2009b, Vedlegg 2, skjema 1
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asylmottaket til andre mottak, hvor de kan avvente
uttransportering.?

Det er stor variasjon mellom kommunene nér
det gjelder prioritering av personer i mottak. Det er
utilstrekkelig kompetanse om migrasjonshelse
hos helsepersonell i Norge, og det samme gjelder
politiets kunnskap om traumer og migrasjon.

14.3 Funn fra utvalgets gjennomgang
av saker

14.3.1 Fedeland og botid i Norge

Det var 97 (74 %) av gjerningsmennene som var
fodt i Norge, og 106 (80 %) av gjerningspersonene
hadde norsk statsborgerskap. Flertallet av dem
som var fedt utenfor Norge var kommet til landet i
lopet av de siste fire drene for gjerningstidspunktet
(16 av 30 gjerningspersoner med Kkjent tidspunkt
for ankomst til Norge). Det var bare i sveert fa tilfell
ler (N = 13) at det foreld informasjon om at gjer(l
ningspersonen hadde veert innom mottak. For 12
gjerningspersoner fodt utenfor Norge, var det

ukjent om han/hun var innom mottak, og 10 hadde
ikke bodd pé& mottak.

14.3.2 Psykisk lidelse pa gjerningstidspunktet

Andelen som hadde psykisk lidelse pa gjerningsl
tidspunktet blant dem som var fedt i Norge (78 %),
var heyere enn hos dem som var fedt i andre land
(52 %) (tabell 14.1).?® Diagnoser gitt pa gjerningsl
tidspunktet i disse sakene er som oftest kommet
frem i en rettspsykiatrisk erkleering. Tilsvarende
funn kommer ogsa frem nér det gjelder diagnoser
de har hatt i lopet av livet. Arsaken til forskjellen
mellom dem som var fodt i Norge og i utlandet, kan
skyldes at utvalget, i sin gjennomgang av saker,
hadde mindre tilgjengelig informasjon om psykisk
helse tidligere i livet for personer som ikke har
bodd i Norge hele livet. De som var fodt i Norge,
hadde oftere rusrelaterte psykiske lidelser (F100
F19) pa gjerningstidspunktet (47 %) enn dem som
ikke var fedt i Norge (12 %). En storre andel av
gjerningspersoner fodt utenfor Norge hadde diag(l
nosen schizofreni eller paranoid psykose (F200
F29) (24 %) enn gjerningspersoner som var fodt i
Norge (16 %), men forskjellen var ikke statistisk
signifikant.

Det var ikke tilstrekkelig informasjon i den innll
samlede dokumentasjon til & analysere kvaliteten

25. Muntlig kommunikasjon med ansatte ved Kristiansand stat(l
lig mottak, jan 2010 og Breset rapporten
26. Kji-kvadrat 8,5, p = 0,004
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pé tilbudet som var gitt p4 mottak. Dette inkluderte
folgende spersmal: Var psykisk helse kartlagt pa
mottakene, hvordan var informasjonsflyten mell
lom mottak og psykisk helsetjeneste, hva slags
oppfolging var gitt etter opphold pa mottak, og var
det generelt noen negative kommentarer om kvalill
teten pa mottaksforholdene.

14.3.3 Tidligere vold eller krenkende
hendelser

I alt 59 (65 %) av gjerningspersonene hadde oppl
levd voldelige eller grovt krenkende traumatiske
hendelser tidligere i livet (for eksempel voldtekt,
tortur, familievold, nedverdigende behandling,
andre relasjonstraumer). Blant personene som
man vet om har opplevd krenkende traumer eller
ikke, hadde personer fodt i Norge sjeldnere slike
opplevelser enn personer fodt utenfor Norge (59 %
vs. 85 %).

Drap i Norge i perioden 2004—2009

14.4 Vurdering av kunnskap,
kommentarer og anbefalinger

Selv om det finnes retningslinjer, veiledere og
rundskriv, vet ikke utvalget om de i praksis folges
opp som forutsatt. Det mé legges bedre til rette for
a sikre at helsesjekk faktisk foretas, og at nedvenl(l
dig dokumentasjon felger vedkommende. I den
nye reviderte «Veileder om helsetjenestetilbudet
til asylsekere, flyktninger og familiegjenforente»
gis det en Klar anbefaling til kommunene om a
organisere tjenesten for asylsegkere i en egen koml
munal tjeneste, der fastlegen skal innga som en del
av et tverrfaglig team bestaende av kommunalt helll
sepersonell med kompetanse pa asylhelse.?” Det
legges opp til at fastlegen skal fungere som «asylll
sekerlege» som en del av den allmennmedisinske
kommunale tjenesten. Et slikt tilrettelagt helsetilll
bud, med ansatt personell, vil i de fleste kommuner

27. Helsedirektoratet, 2009b

Tabell 14.1 Andel som hadde psykisk lidelse pa gjerningstidspunktet blant dem som er fgedt i Norge og

dem som er fgdt i andre land (N = 129)

Fodt utenfor Norge (n = 33)

FodtiNorge (n = 96)

Organiske, inklusive symptomatiske,
psykiske lidelser (FO-F9)

Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som
skyldes bruk av psykoaktive stoffer i lopet av
livet (F10-F19)

Schizofreni, schizotyp lidelse og paranoide

0 3 3%

4 (12 %) 45 (47 %)

lidelser (F20-F29) 8 (24 %) 15 (16 %)
Affektive lidelser (F30-F39) 2 (6 %) 10 (10 %)
Nevrotiske, belastningsrelaterte og

somatoforme lidelser (F40-F49) 4 (12 %) 11 12 %)
Atferdssyndromer forbundet med

fysiologiske forstyrrelser og fysiske faktorer

(F50-F59) 13 %) 0%
Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos

voksne (F60-F69) 6 (18 %) 32 (33 %)
Psykisk utviklingshemning (F70-F79) 0 0
Utviklingsforstyrrelser (F80-F89) 0 33 %)
Atferdsforstyrrelser og folelsesmessige

forstyrrelser som vanligvis oppstar

i barne- og ungdomsalder (F90-F98) 0 10 (10 %)!
Uspesifisert psykisk lidelse (F99) 0 22%)
Totalt (hadde minst en diagnose pa

gjerningstidspunktet) (F00-F99) 17 (52 %) 75 (78 %)*

Note: Vi mangler informasjon om mulige diagnoser pa tre gjerningspersoner. N er derfor 129.

1
2

Signifikant forskjell mellom dem fedt i Norge og utenfor Norge med P0,05
Signifikant forskjell mellom dem fodt i Norge og utenfor Norge med P0,001
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kunne vaere den mest hensiktsmessige organise-
ring i den forste fasen.

Det foreligger informasjon om hvilke risikofak{l
torer mottaksforhold innebaerer. Det er pa den ene
side et sveert lite antall personer i gruppen gjerll
ningspersoner som har bodd i mottak. Det kan derll
for ikke trekkes noen konklusjoner av det foreligll
gende materiale om arsakssammenheng mellom
bosetting pd mottak og drap. Pa den annen side
kan man i litteraturen se dokumentert den negall
tive innvirkning som langvarig opphold i mottak
kan ha. Personer med serlig ekt risiko vil veere
personer som tidligere har vert utsatt for vold og
krenkelser. Det er derfor viktig a fa kartlagt persoll
ner med tidligere vold i sin historie, bade for a
kunne forebygge negativ utvikling av mestringsevll
nen, og for & forhindre forverret psykisk helsetilll
stand.

Det er behov for kompetanseheving og styrll
king av helsetilbudet til torturerte og traumatill
serte flyktninger. Dessuten bor det ogsé sikres helll
setilbud til papirlese innvandrere. Det er av stor
betydning & ha et tett faglig samarbeid om persoll
ner som har vist tegn til psykisk lidelse med manll
gelfull affektregulering og sosial forstaelse i asylll
mottak og etter bosetting.

Det ber sikres kultursensitive og traumebevis(l
ste helsetjenester. Det er utilstrekkelig med forsl(l
kning om beskyttelsesfaktorer mot traumatisk
stress, empirisk forskning om postmigrasjonsfak(l
torer og behandlingsforskning for denne gruppen.

Kapittel 14

Det anbefales at forskning innen disse omradene

prioriteres.

Utvalget anbefaler:

— At det sikres en adekvat helseundersgkelse
etter ankomst til landet/bosetting i kommul
nen.

— At det tilrettelegges for okt kompetanse hos
helsepersonell i behandling av flyktnin[
ger/asylsokere.

— At det sikres behandlingstilbud for torturofre.

— Atdet sikres fullverdige helsetjenester til papir(l
lose innvandrere.

— At forskning innen beskyttelsesfaktorer mot
traumatisk stress, behandlingsforskning av
traumatiserte flyktninger og empirisk forsll
kning om postmigrasjonsfaktorer styrkes.

— Atdetrettes fokus pa barn av traumatiserte innll
vandrere for & forebygge senere helseproblel]
mer.

— At traumatiserte mindreérige asylsokere far
adekvat behandling.

— At det rettes fokus pa rusforebyggende tiltak
for innvandrere i mottak.

— Atvoldsforebyggende tiltak i mottak evalueres.

En grunnleggende forutsetning for a forebygge
psykiske lidelser er arbeid med integrering, tilll
gang til arbeid, sosiale nettverk, familiegjenforell
ning og utdannelse. De forebyggende aspekter i
dette ma ikke undervurderes.
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Kapittel 15

Tjenestenes erfaringer etter at en person med kjent
psykisk lidelse har tatt liv

Boks 15.1

«Han hadde ikke begéitt en eneste voldelig
handling for han drepte. Hvordan i all verden
skulle vi kunne forutse dette da?! Hvis en ikke

er Gud?!»
Overlege pa sikkerhetspost

15.1 Sammendrag

SINTEF Helsetjenesteforskning har utfert en stull
die om tjenesteyternes erfaringer etter at personer
med kjent psykisk lidelse har tatt liv, og om hendelll
sen har fort til endringer i rutiner og leering i orgall
nisasjonen. Det er blitt gjennomfert intervjuer av
til sammen 43 fagpersoner som har veert involvert

i seks tilfeller hvor en person med kjent psykisk

lidelse har tatt liv. Fagpersonene representerer

ulike typer tjenester, som sykehus, akuttpost, DPS

(Distriktspsykiatrisk senter), kommunale psyl

kiske helsetjenester, politi og fastleger. Undersell

kelsen har et helsetjeneste- og systemfokus.
Erfaringer blant fagpersonene er blant annet:

— Episoden hvor en person med psykisk lidelse
har tatt liv, hadde gjort et sterkt inntrykk pa alle
informantene i denne studien, spesielt ansatte i
kommunene. Sma kommuner s ut til 4 bli spell
sielt rystet og berert av hendelsen.

— Helsepersonellet fortalte at de hadde behov for
a bli ivaretatt etter en slik alvorlig hendelse, og
flere savnet rutiner for debrifing og oppfelgll
ning.

— Flere sa at de hadde behov for mer kompel
tanse, spesielt knyttet til ivaretakelse av egen
sikkerhet og til voldsrisikovurdering.

— Flere oppga a ha fatt ekt oppmerksomhet pa
fare forbundet ved at pasienter har ulike typer
forfelgelsestanker.

— Det ble reist tvil om DPS-ene har tilstrekkelige
rammebetingelser og mulighet for oppfelgning
av mennesker med aggresjons- og voldsproblell

matikker som er under tvungent psykisk helsell
vern.

— Mange av dem vi snakket med, mente at henll
delsene hadde fort til ekt frykt for mennesker
med psykiske vansker, bade i tjenestene og i
lokalsamfunnene.

— T ett tilfelle hadde ikke vedkommende som tok
liv, hatt kontakt med den psykiske helsetjenesll
ten for hendelsen.

— Flere av personene som tok liv, hadde hatt konl
takt med politiet like forut for hendelsen.

— Mange av de ansatte i tjenestene mente at rusl
misbruk var en viktig faktor ved aggresjon,
vold og drap. Mange uttrykte ogsa at de folte
avmakt i forhold til 4 hjelpe folk med rusproblell
mer som ikke selv vil ha hjelp, og at rusmisll
bruk er en stor samfunnsutfordring.

Konsekvenser som hendelsene har fatt for tjenesl

tene, er blant annet:

— De fleste svarte at de samarbeider tettere og
hyppigere med andre innen tjenesteapparatet,
og at de har fatt lavere terskel for & ta kontakt
med andre deler av tjenesten etter hendelsen.

— Flere sykehus og DPS har etter drapene bedret
eller iverksatt samhandlingsrutiner med hver(l
andre og med kommunene om utskrevne pasill
enter som kan utgjere en sikkerhetsrisiko. De
sender for eksempel raskere ut epikrise, noen
har innfert kvalitetssikringsrutiner ved at det
skal vaere to fagpersoner som foretar sikkerll
hetsvurderinger, og de folger opp utskrivinger
med samhandlingsmeter.

— Spesielt ansatte i kommuner retter mer oppll
merksomhet mot 4 ivareta sin egen sikkerhet
og har planlagt debrifingsrutiner etter alvorlige
hendelser.

— Flere ansatte i spesialisthelsetjenesten sa at de
har fatt okt fokus pa og ekt kompetanse pa a
vurdere voldsrisiko. Dette gjaldt spesielt
ansatte pad DPS. Ansatte fra flere sykehus og
DPS sa ogsé at de har benyttet anbefalinger i
veilederen for & vurdere voldsrisiko, og har tatt
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i bruk systematiske og strukturerte metoder
for & vurdere voldsrisiko.

— Bade ansatte i kommunen og i spesialisthelsell
tjenesten sa at de er blitt mer bevisste pé sikll
kerheten til kvinner og barn som parerende
ndr en person har en psykisk lidelse, spesielt i
forbindelse med samlivsbrudd og sjalusi.

— Mange papekte ogsi at tiltakene som er iverk(l
satt de siste arene for & bedre kvalitet og saml
handling i helsetjenesten, ikke primeert skyll
des en eller flere spesielle episoder, men ogsa
et generelt fokus i samtiden pa kvalitet i tjenesll
tene, kvalitetssikring og samhandling.

Mange av de ansatte i de psykiske helsetjenestene
som vi snakket med, bade i spesialisthelsetjenesll
ten og i kommunene, synes at samfunnet har ureall
listiske forventninger til hva de psykiske helsetjell
nestene kan oppna. Det ble spesielt fremhevet at
de ansatte kjente avmakt overfor brukergrupper
med rusvansker, vold og aggresjonsproblemer og
overfor dem som ikke ensker hjelp. Det var ogsa
en vanlig uttalelse at slike hendelser heldigvis er
ekstremt sjeldne, og at de ikke kan forebygges 100
prosent, men inngar i den generelle risiko det innell
bearer 4 leve i et samfunn.

15.2 Bakgrunn

Flere tragiske tilfeller hvor en person med kjent
psykisk lidelse har tatt liv, har fert til offentlig
debatt om hendelsene skyldes svikt i oppfelgninll
gen av mennesker med psykiske lidelser, og om
hendelsene kunne vaert unngétt ved bedre oppfelgll
ning. Av oppslag i mediene gar det ofte frem at ved[l
kommende som har tatt liv, nylig har forsekt & fa
hjelp av psykisk helsevern og er blitt avvist, eller
har hatt mange innleggelser i det psykiske helsell
vernet. P4 bakgrunn av dette oppnevnte Regjerinll
gen i 2009 et utvalg som skal underseke mulig
svikt i systemer og oppfelgning etter at mennesker
med kjent psykisk lidelse har tatt liv. Utvalget skal
vise hvor i systemet det eventuelt har sviktet, finne
arsaken til svikten og gi rdd om hva som kan gjores
for & forebygge nye tragedier. Utvalget skal levere
sin rapport innen mai 2010. Av ressursmessige
hensyn har utvalget satt deler av oppdraget ut til
eksterne akterer som skal bistd i utvalgsarbeidet.
SINTEF Helsetjenesteforskning har utfert en stull
die om tjenesteyternes erfaringer med hendelsene
og om hendelsene har fort til endringer i rutiner og
leering i organisasjonen.

Kapittel 15

15.3 Mal og problemstillinger

Malet med denne studien er & underseke hvilke

erfaringer de ansatte i de psykiske helsetjenestene

har gjort etter at en person med kjent psykisk
lidelse har tatt liv, og om hendelsene har fort til

endringer i rutiner og laering i organisasjonen. Vi

retter derfor oppmerksomhet mot tjenestenivaet

og hva de aktuelle tjenestene har erfart og gjort

etter hendelsene, og i tilfelle hvordan. Tjenestene i

denne undersokelsen er sykehus, DPS, psykisk

helsetjenester i kommuner, sosialkontor, fastleger
og politiet. Vi er spesielt interessert i om tjenester
og systemer er endret som folge av hendelsene, og

i tilfelle hvordan. Undersegkelsen omhandler derfor

ikke vurderinger av faglig eller organisatorisk

svikt forut for hendelsene, for eksempel kliniske
vurderinger, vurderinger av faglig kompetanse og
lignende.

Problemstillinger:

1. Hvilke erfaringer avstedkom hendelsene i de
aktuelle tjenestene?

2. Hvordan ble erfaringene brukt i ettertid?

3. Hvordan ble erfaringene omsatt i konkrete tilll
tak innen tjenestene og mellom tjenestene?

4. Hvordan er iverksatte tiltak blitt evaluert og
fulgt opp av de ulike tjenestene?

5. Ble problemstillinger som akterene eventuelt
identifiserte pa tvers av tjenestene, fulgt opp
som en del av tjenestenes kvalitetsforbedrende
arbeid?

15.4 Metode

15.4.1 Kvalitativ metode

Temaet for studien er ansattes erfaringer med henll
delser der mennesker med Kjent psykisk lidelse
har tatt liv, og hvordan disse erfaringene ble brukt
i ettertid. For & utforske opplevelser og for 4 forsta
meningen de har for den enkelte og hvilken betydll
ning erfaringene far, kreves en kvalitativ tilneer(l
ming. Malterud beskriver kvalitativ forskningsmell
tode som sarlig egnet ved komplekse problemstill
linger som omhandler menneskers erfaringer,
opplevelser, handlinger og samhandlinger.! For &
belyse problemstillingene har vi derfor gjennomll
fort en kvalitativ dybdestudie av seks tilfeller der
personer med kjent psykisk lidelse har tatt liv. Det
er benyttet en kombinasjon av dokumentanalyse
og intervjuer med storst vekt pé intervjuer. Inforll
mantene er ansatte i felgende tjenester/institusjoll
ner, jf. figur 15.1:

1. Malterud, 2003
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Kommune-

helsetjeneste

Person med

psykisk lidelse
som har tatt liv

Fastlege

Figur 15.1 Tjenester/institusjoner som informantene er ansatte i

Olsenutvalgets sekretariat valgte ut seks episoll
der der en person med kjent psykisk lidelse hadde
tatt liv. I alle tilfellene oppholdt gjerningspersonen
seg i kommunen da vedkommende tok liv. En per(l
son var nylig utskrevet fra akuttavdeling, tre hadde
hatt lengre tids opphold i sykehus for lengre tid
siden, en person hadde hatt mange korte innlegll
gelser i akuttavdeling, og en person hadde ikke
hatt noen kontakt med psykisk helsevern i spesiall
listhelsetjenesten tidligere.

I hvert tilfelle leste vi gjennom relevant dokull
mentasjon om hendelsen. P4 bakgrunn av dette
identifiserte vi instansene som hadde veert involl
vert. Det dreide seg om sykehus, Distriktspsykiall
triske sentre (DPS), psykisk helsetjeneste i komll
munen, fastleger, sosialkontor og politi. Hvilke
instanser som hadde veert involvert, varierte fra
sak til sak. Vi kontaktet de aktuelle instansene og
ba om 4 fi intervjue de personene som hadde veert
involvert, og som kunne si noe om hva som hadde
skjedd i tjenestene etter at hendelsene hadde fun-
net sted.

Tilfellene vi fikk forelagt, hadde skjedd i perioll
den 2004-2008. De varierte med hensyn til geograll
fisk beliggenhet, distrikt/storby, liten/stor komll
mune og hva slags psykiske vansker gjerningsperll
sonen hadde. Det dreide seg om ulike alvorlighets(l
grader av psykoselidelser og ogsd om alvorlig
depresjon og rusvansker. Fordi hvert enkelt av
disse tilfellene er lett gjenkjennbare, har vi av jurill
diske og etiske hensyn ikke gitt detaljerte beskrill
velser av hendelsesforlep og involverte personer.
Vi anser heller ikke slik informasjon som viktig for
4 kunne beskrive generell kunnskap fra underseoll
kelsen.

15.4.2 Informanter

Siden denne undersekelsen har et helsetjenestefoll
kus, har vi bare intervjuet tjenesteutevere fra ulike
nivaer i helsetjenesten og fra politiet. Til sammen
ble 43 personer intervjuet. Informantene fra komll
munene arbeidet for det meste i en psykisk helsell
tjeneste, noen pa sosialkontor og noen som fastll
lege eller kommunelege.
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Tabell 15.1 Oversikt over informanter i utvalget (totalt 43 personer)
Informanter Tilfelle 1 Tilfelle 2 Tilfelle 3 Tilfelle 4 Tilfelle 5 Tilfelle 6
Sykehus 3 2 8 3 5
DPS 2 2 2 1
Kommune 2 2 2 1
Fastlege 2 1 1
Politi 2 1 1
Totalt: 11 6 8 9 9 0

Da vi tok kontakt for 4 avtale intervjuer, hadde
mange av informantene hert om Olsenutvalget pa
forhand, og vi ble hovedsakelig mott med stor saml(l
arbeidsvilje. Ofte ble vi henvist til ledere av tjenesll
tene, som var behjelpelige med & skaffe informanl
ter og tilrettelegge for intervjuer. Vi opplevde ogsa
at enkelte vi kontaktet, ikke ensket 4 la seg interll
vjue. En grunn var at hendelsen hadde veert sa per(l
sonlig belastende for dem at de ikke ville g4 inn i
det igjen. En annen arsak var at man som under(l
ordnet i organisasjonen ikke ville uttale seg, og
henviste intervjueren til overste leder.

I en sak (6) fikk vi ikke tak i noen relevante
informanter. Dette dreide seg om et tilfelle hvor
vedkommende som tok liv, ikke hadde hatt noen
kontakt med den psykiske helsetjenesten de siste
to-tre arene for drapet skjedde. Fastlegen som ved(l
kommende hadde hatt kontakt med, hadde sluttet
i stillingen. I denne saken har vi bare gjennomgétt
saksdokumenter.

15.4.3 Kvalitative intervjuer

Vi gjennomferte kvalitative intervjuer med
utgangspunkt i en intervjuguide som var utarbeill
det pa forhand. Intervjuguider kan veere mer eller
mindre strukturerte. I denne studien benyttet vi
semistrukturerte intervjuer med relativt stor grad
av strukturering fordi dette sikrer sammenlignbart
datamateriale som gjor det lettere & analysere
materialet pa tvers av de ulike tilfellene. Vi utarbeill
det en intervjuguide bestdende av en liste med
spersmal om ulike temaer. Temaene ble utarbeidet
ut fra forskningsspersmalene som undersekelsen
skulle belyse. Den semistrukturerte formen péa
intervjuene gjorde det mulig 4 utdype ulike temaer
i ulik grad i de ulike intervjuene og a ta opp nye
temaer som ble brakt opp av informantene i lopet
av intervjuet. Nye temaer som dukket oppi et inter(l
vju, kunne tas opp i neste intervju. Intervjuene ble
gjennomfert individuelt, i gruppe og per telefon.

Fordelen med gruppeintervjuer er at de kan gi
effektiv tilgang til flere akterers synspunkter pé et
tema. Til forskjell fra individuelle intervjuer far
gruppeintervjuer frem informasjon gjennom en
dynamisk interaksjonsprosess. Samhandlingen og
diskusjonen i gruppen gir ytterligere informasjon
om problemstillingene. Ulempen med gruppeintell
rvjuer er at enkelte informanter kan dominere
gruppen og forhindre at andre slipper til med sine
synspunkter. Det ble gjennomfert til sammen seks
gruppeintervjuer (med to eller tre informanter
sammen), atte individuelle intervjuer og atte telell
fonintervjuer. Intervjuene ble tatt opp péa digital
opptaker og transkribert. Dette materialet vil bli
destruert etter at oppdraget er avsluttet.

15.4.4 Dataanalyse

Intervjuutskrifter og saksdokumenter utgjorde
vare kvalitative data. Intervjuutskriftene ble analyl]
sert ved en kvalitativ analysemetode for systemall
tisk tekstkondensering, mens saksdokumentene
ble brukt som bakgrunnsinformasjon i analyseproll
sessen.” Analysen ble gjennomfert i fire trinn.
Forst leste vi alle intervjuene flere ganger for &
danne oss et helhetsinntrykk av materialet. Deretll
ter identifiserte vi meningsbaerende enheter i tekll
sten, og de fikk betegnelser som for eksempel
«sjokkartet opplevelse» eller «samarbeid med polill
tiet». De meningshaerende enhetene ble sé sortert,
slik at de med lignende meningsinnhold ble plasl
sert i samme gruppe. Dette er en prosess som krell
ver stadig revurdering inntil alle de meningsbzell
rende enhetene er plassert i «riktig» gruppe, for
eksempel gruppen som omhandler ansattes opplell
velse av hendelsen som faglig og personlig belasl
tende, eller gruppen med informantenes uttalelser
om hvordan man kan forutsi og forebygge slike
hendelser. Siste trinn i analysen var & sammenfatte

2. Giorgi, 1985; Malterud, 2003
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og abstrahere innholdet i hver gruppe og utarll
beide egnede kategorier for innholdet i de ulike
gruppene. Deretter fant vi overskrifter som beskrill
ver innholdet i de ulike kategoriene, for eksempel
«Personlig belastning for de involverte» eller «Risill
kovurdering». Til slutt valgte vi sitater som vi
mener illustrerer sentrale funn. Ved hjelp av denne
metoden kunne vi sammenfatte flere fortellinger
fra mange forskjellige typer informanter. Vi kunne
ogsa identifisere og analysere forhold som ikke var
beskrevet i problemstillingene for evalueringen.
For eksempel var ansattes opplevelse av urimelige
forventninger ikke tema i intervjuguiden.

15.4.5 Juridisk rammeverk og etiske hensyn

Unntak fra taushetsplikt og anonymisering til
denne undersokelsen er regulert gjennom lov av
19. juni 2009 nr. 73 om utvalg som skal underseoke
forhold knyttet til at personer med kjent psykisk
lidelse har tatt liv.

Dette dreier seg om dramatiske hendelser, og
vi var bekymret for om informantene skulle oppll
leve intervjuet som emosjonelt belastende og vanll
skelig. Informantene uttrykte tvert imot at de synl
tes det hadde veert godt & snakke om hendelsene i
ettertid til tross for at de var dypt berort.

15.5 Resultater

15.5.1 Personlig belastning for de involverte

Alle informantene fortalte at den aktuelle hendell
sen hadde gjort dypt inntrykk pa dem, og flere
hadde opplevd den som sveert dramatisk og perll
sonlig belastende. Noen av informantene sa at det
4 std i disse episodene som psykisk helsearbeider
hadde vert, og var fortsatt, en stor emosjonell
belastning, og at de var sterkt berert bade faglig og
personlig. De trakk spesielt frem det 4 handtere
grubling om skyld og ansvar og om de kunne ha
handlet annerledes for hendelsen, som spesielt
belastende. Videre sa noen at det var saerdeles krell
vende 4 folge opp de parerende etter hendelsen.
En erfaren psykiater uttrykte det slik:

«Jeg har aldri mistet noen pa denne maten. At
noen har tatt livet av en annen. Denne saken
her holdt pa 4 ta knekken pa meg. Det er noen
hendelser som far en til 4 tenke og sperre seg
selv: Klarer jeg dette?»

Det ble sagt at hendelsene gjorde spesielt inntrykk
péa fagfolk med begrenset erfaring. En sa:

Drap i Norge i perioden 2004—2009

«Dette er fryktelig skremmende, serlig for
dem som ikke har veart borti noe sant for, de
som er litt unge og uerfarne.»

Psykiatrisk sykepleier

Ogsa mange informanter med lang erfaring, bade
fra kommune, DPS og sykehus, papekte at slike
saker gjor inntrykk:

«Disse sakene er sveert belastende for de involl
verte og heldigvis sa sjeldne at vi husker dem
godt. Vi glemmer dem aldri!»

Overlege pa sykehus

Frykt kom ofte opp som et tema i intervjuene, frykt
hos bade involverte fagpersoner og i lokalmiljeet.
Informantene snakket om frykt for nye hendelser,
frykt for ikke & ha gjort nok, for & fa kritikk, for &
bli sittende ansvarlig og ikke minst frykt for menll
nesker med psykiske lidelser. Spesielt de som job-
bet hjemme hos personene som tok liv, kjente frykt
for at noe lignende skulle skje igjen:

«Dette satte en stekk i oss. Vi er blitt mer engll
stelige og redde.»

Sykepleier i kommune

Flere ansatte i kommuner virket rystet selv mange
ar etter hendelsen. Noen av informantene fortalte
hvordan hele lokalsamfunn var blitt traumatisert
av hendelsen. Det ble beskrevet hvordan hendell
sen i ettertid hadde utlest frykt i lokalbefolkningen
for alle som kunne tenkes & ha en psykisk lidelse.
Noen steder hadde det narmest oppstétt lynsjell
stemning og borgervern mot personer som lokalll
miljeet opplevde som truende. De mente ogsé at
integrering av mennesker med psykiske lidelser
hadde blitt vanskeligere, og at de hadde Dblitt
utstett fra lokalsamfunnet. I sm& kommuner hadde
ogsa flere av de ansatte hatt private relasjoner til de
involverte, noe som ble opplevd som en ekstra
belastning.

«Det kan veere en utfordring i sm& kommuner
at de fleste har s mange relasjoner til hveranll
dre. Vi er berorte, involverte og rammet alle
sammen nar noe slikt skjer.»

Psykiatrisk sykepleier i liten kommune

Flere informanter papekte ogsa at det kan veere
utfordrende & utfore et godt fagarbeid nar slikt
skjer i sma kommuner og DPS. En beskrev det
slik:

«Det kan bli litt uprofesjonelt og tilfeldig. Det er
vanskelig 4 fa til godt profesjonelt arbeid og
samarbeid i smé forhold. Alle kjenner alle og er
involvert i alt.»

Leder pa sosialkontor
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En kommunelege sa:
«Denne saken traumatiserte en hel bygd!»

Flere psykiske helsearbeidere i kommunen mente
at de hadde sett en okning i langtidssykefraveer
etter hendelsen. Dette ble tolket som en felge av
den store psykiske belastningen det hadde veert &
std i disse situasjonene. Noen steder forte det til at
ansatte kviet seg for a ta pa seg lignende oppgaver
og matte forholde seg til en sa stor krise igjen. Vi
fikk inntrykk av at frykten var mer omfattende i de
kommunale tjenestene enn i spesialisthelsetjenesll
ten. Et eksempel pd det er at flere psykiatriske
sykepleiere i kommunen sa at de ansatte i hjemmell
tjenestene hadde blitt sveert skremt og i noen tilfelll
ler vegret seg for 4 gd hjem til mennesker med psyll
kiske vansker etter hendelsen. Vi far ogsé inntrykk
av at neerhet til hendelsen er en faktor, og at jo neer(]
mere fagpersonene var hendelsen, desto mer rysl
tet ble de. Det ser ut til at jo kortere tid som har
géatt siden hendelsen, desto mer berert er fagfoll
kene av hendelsene.

Som lyn fra klar himmel

Mange fremhevet sjokket og overraskelsen over at
det utenkelige faktisk kunne skje, som den viktigll
ste og mest sldende opplevelsen. Flere sa ogsa at
dette var en sd overraskende og dramatisk henll
delse at de ikke trodde at de kunne ha forberedt
seg pa at det kunne skje.

«Vi fikk sjokk fordi ingen hadde trodd at noe
slikt kunne skje. Denne mannen ble jo ikke vurll
dert som & utgjore noen spesiell risiko for farligll
het eller vold. Suicidal kanskje, men ikke en
som kunne uteve vold. Personalet var veldig
uforberedt. Hendelsen gjorde enormt inntrykk
pa dem som jobbet i tjenestene.»

Psykiatrisk sykepleier i kommune

Den opplevde emosjonelle belastningen varierte,
og det ser ut til at ansatte i kommuner og DPS er
spesielt sterkt berort. Pa sykehus uttrykte de som
hadde vert direkte involvert i hendelsen, mer
belastning enn de som hadde vert fjernere. Det
ble for eksempel sagt av flere informanter at selv
om hendelsen hadde gjort inntrykk, opplevde de
den ikke som spesielt belastende, men at dette er
noe man regner folger med jobben. Et eksempel pa
en slik opplevelse kan illustreres med dette sitatet:

«Slike saker er ikke en spesielt stor belastning.
Vi har debrifingsrutiner i teamet. Psykiatrien
forvalter psykisk helsevernlov. Vi blir sittende
med et stort ansvar, det folger med jobben.»
Overlege

Kapittel 15

Ikke alle opplevde hendelsene som sjokk. Infor(l
manter fra politietaten sa de ikke var sjokkert eller
overrasket, men at de i noen tilfeller nesten kunne
tenkt seg et slikt utfall. Felgende uttalelse illustrell
rer dette:

«Jeg var ikke overasket over at han drepte. Han
hadde gétt rundt i bygda med et slikt blikk,
med noe morkt og truende i blikket. Sa det var
mange som var redd ham. Han var en outsider
som hadde falt ut av samfunnet, som ikke pas-
setinn noen steder. Han hadde aldri greid 4 etall
blere noe eget liv med utdanning og jobb og
hadde bare blitt boende hjemme... Det var rett
og slett ingen overraskelse at han ble drapsl
mann.»

Politibetjent

Hovedinntrykket er at si godt som samtlige vi
snakket med, tenkte at det heldigvis er ekstremt
sjelden at en person med psykisk lidelse tar liv.
Ikke alle som tok liv, var kjent av de psykiske
helsetjenestene. I ett tilfelle hadde ikke vedkomll
mende som drepte hatt kontakt med helsetjenesl]
ten de siste to-tre ar for vedkommende tok liv. Hisll
torien i tekstboksen under er et eksempel pa hvor(l
for personen ikke har hatt kontakt med den psyll
kiske helsetjenesten for han tok liv. Dette tilfellet
er interessant fordi det sier noe om begrensninll
gene helsetjenesten har nar det gjelder & fange opp
personer som trenger hjelp. I dette tilfellet ser det
ut som om vedkommende bare hadde kontakt med
fastlegen sin og politiet for vedkommende tok liv.

Boks 15.2

En ung mann har studert i utlandet og kom[
mer hjem med psykotiske symptomer. Han
tror han blir forfulgt og overvéket av noen fra
rommet. Familien hjelper ham med & skaffe
seg en egen leilighet, og han fortsetter & stull
dere. Det gar opp og ned meg ham. Han mot-
tar noe stotte av familien, mens han lever mer
og mer isolert. Han gar til fastlegen og ber om
en henvisning til psykolog og blir henvist til
den lokale DPS. Han far beskjed om time i
posten, men meter aldri opp. To ar senere tar
han mors liv. Han har flere ganger det siste
aret forut for hendelsen tatt kontakt med polill
tiet og bedt om hjelp fordi han var redd og
ville anmelde forfelgelse og overvaking.
Ellers har han ikke hatt kontakt med helsetjell
nesten.
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15.5.2 Behov for ivaretakelse og bearbeiding

Mange fortalte i intervjuene at de ikke synes at de
hadde snakket nok om hendelsen, og at de i etterll
tid har kjent at de hadde hatt behov for & bli bedre
ivaretatt som fagpersoner og mennesker etter den
belastende hendelsen. Erfaringene med & ha blitt
ivaretatt varierer sveert blant dem vi har snakket
med. Noen hadde opplevd god stette fra organisall
sjonen, kolleger og ledere, mens andre hadde oppll
levd & bli stiende alene. Noen opplevde at ledere
og kolleger hadde vart mer opptatt av 4 ta vare pa
seg selv enn & stette andre. Det kan se ut som en
slik dramatisk hendelse ogsé kan skape reaksjoner
som kan beskrives som 4 redde seg selv, holde rygl(l
gen fri og komme seg unna ansvar og skyld. Dette
skyldes muligens bade frykten for 4 bli sittende
med et juridisk ansvar eller fa kritikk, men ogsd om
a mestre en alvorlig sak i mer faglig og moralsk for-
stand. Noen antydet at de kanskje kunne fanget
opp noen signaler vedkommende gjerningsperson
ga, eller fulgt vedkommende tettere opp, men de
fleste hadde kommet til at de ikke kunne gjort noe
annerledes, noe som kunne forhindret hendelsen.
Spesielt ansatte i kommunene sa at etter henl
delsen hadde de hatt mer fokus pa og planlagt
ulike rutiner for ivaretakelse av ansatte og debrifin(l
gsrutiner etter alvorlige hendelser. Den psykiske
helsetjenesten i kommunen fikk ofte et ansvar for &
folge opp de andre kommunale tjenestene, som
ogsa hadde kontakt med vedkommende som tok
liv. Ved ett tilfelle hadde for eksempel hjemmetjell
nesten som vasket hjemme hos vedkommende,
blitt veldig redd og engstelig og vegret seg genell
relt for 4 gd hjem til personer med psykiske vanll
sker. I dette tilfellet métte den psykiske helsetjell
nesten ivareta hjemmesykepleiens behov for bear(l
beiding og veiledning. Noen fra kommunene sa
ogsé at de etter hendelsen hadde kjent en forventll
ning om at de skulle folge opp mange i kommunen,
og de folte at de kom til kort. De hadde ikke tid og
mulighet til & folge opp alle, eller de hadde ikke sett
at vedkommende hadde behov for & bli fulgt opp.
Ansatte pa sykehus sa ofte at de hadde pa plass
rutiner for & felge opp ansatte etter slike hendelser
allerede for den aktuelle hendelsen skjedde, og at
disse rutinene fungerte godt. Mange papekte at
dette er en ekstremt sjelden hendelse, men at selvll
mord er noe man kan regne med & oppleve, og at
oppfelgingsrutiner etter selvmord ogsa fungerer
her. I de sakene vi har undersekt, varierte det i
hvor stor grad sykehusene hadde tatt ansvar for &
folge opp bererte i kommunene. I noen tilfeller
hadde de gjort det, i andre tilfeller mente de at
dette primeert er DPS’ oppgave. Enkelte sykehull
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sansatte hevdet at siden gjerningspersonen var
utskrevet fra sykehus, hadde de ikke noe ansvar
for & folge opp ansatte i kommunen etter hendelll
sen.

Helsepersonellet vi snakket med, opplevde i
noen tilfeller at de ikke hadde fatt nok konkret
informasjon om hva som faktisk hadde skjedd
under hendelsen. De satt for eksempel igjen med
spersmal omkring hvordan drapet var begétt. Det
at de satt igjen med ubesvarte spersmal opplevde
noen av informantene som et hinder for & bearll
beide hendelsen tilstrekkelig og legge den bak
seg.

15.5.3 Endringer i rutiner og systemer

Mange trakk frem at det generelt har skjedd store
endringer i tjenestenes rutiner og systemer i lopet
av de siste ti drene, men at det har veaert et resultat
av okt fokus pa kvalitetsutvikling og pa farlighets[l
og voldsrisiko og ikke en folge av den aktuelle henll
delsen. Blant annet nevnte flere at de na jobber i
trdd med rundskrivet «Vurdering av risiko for volll
delig atferd», som ble gitt ut av Sosial- og helsedill
rektoratet i 2007.3 Andre store endringer som ble
nevnt, var: innfering av arbeid med individuell
plan, oppbygging av DPS-strukturen, nedbygging
av sykehusene, oppbygging av kommunale psyll
kiske helsetjenester, opptrappingsplanen i psykisk
helse generelt og mer fokus pd samhandling. Noen
av informantene fortalte imidlertid at de har jobbet
mye med & innfere og forbedre skriftlige rutiner og
prosedyrer etter den aktuelle hendelsen.

Konkrete eksempler pa tiltak og endringer i
rutiner med sikte pa a eke og bedre samhandling i
og mellom tjenestene:

— Okt samarbeid (bade uformelt og formalisert)
mellom de ulike tjenestene og mellom spesiall
listhelsetjeneste og kommune.

— Innfering av mer strukturert samhandling melll
lom sykehus, DPS og kommune, gjerne med
samarbeidsavtaler og konkretisering av
ansvars- og oppgavefordeling. Et eksempel er
rutiner for veiledning og debrifing.

— Konkretisering av kliniske rutiner ved overfoll
ring til kommune, inn- og utskriving pa sengell
post og ved medisinering.

— Innfering av virksomhetshandbeker og sjekkll
lister.

— Oppretting av kriseteam og rutiner ved kriser.

— Arbeid med a forbedre arbeidet med epikrise
og individuell plan.

w

. Sosial- og helsedirektoratet, 2007a
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— Okt fokus pé oppleering av nytilsatte medarbeill
dere.

— Innfering av formelle kvalitetskrav og minstesl(]
tandarder ved innleggelse og utskriving.

Tiltak og endringer i rutiner for & bedre vurderinll

gen av voldsrisiko:

— Innfering av faste rutiner for vurdering og
héndtering av aggresjon, trusler om vold og
risiko for vold.

— Mer systematisk bruk av voldsrisikoinstrull
menter (VRS-10, HCR-20, VAFA, START, BVC,
m.m.).

— Mer systematisk bruk av kliniske instrumenter
som maler funksjonssvikt, psykiatriske sympll
tomer og rusmiddelbruk (GAF-F, GAF-S,
AUDIT, DUDIT, YMRS; sjekkliste somatikk,
SCL90-R, Calgary depresjonstest, m.m.).

— Gjennomfering av rundskriv fra Helsedirektoll
ratet: «Vurdering av risiko for voldelig atferd —
bruk av strukturerte kliniske verktoy».*

— Innfering i bruk av sjekklister som «Skjema for
varselsignaler og kriseplan».

— Okt sjekk etter vapen og narkotika pa sengell
postene.

Alle vi snakket med, hadde rutiner for voldsrisikoll
vurdering i sterre eller mindre grad. Noen hadde
innfert bruk av dem allerede for hendelsen, og
andre bedret sine rutiner og innferte systematisk
bruk av voldsrisikovurderinger som en felge av
hendelsen. Som forskere fikk vi en klar oppfatning
av at kritikken fra mediene mot de psykiske helsell
tjenestene hadde blitt tatt pd alvor, og at alle de
aktuelle instansene har lagt ned et betydelig arbeid
med & kvalitetssikre tjenestene med tanke pa a
forebygge vold, selvmord og drap. Flere av dem vi
intervjuet, la imidlertid vekt pa at endringer og tilll
tak ikke var en folge av disse hendelsene, fordi
rutinene og systemene var pé plass pa forhind og
viste seg 4 fungere godt ved den aktuelle hendell
sen. Enkelte papekte ogsa at hendelsene ble oppll
levd som sé spesielle og uforutsighare at man ikke
kunne se noen tiltak som kunne ha forhindret dem.
Synspunktet kan illustreres med felgende uttalelll
ser:

«Dette tilfellet er sa spesielt at det blir meningsl
lost 4 skulle legge om rutinene eller sette i gang
masse tiltak pa bakgrunn av en slik hendelse.»
Leder sykehus

«Denne pasienten hadde ikke pa noe tidspunkt
blitt vurdert som farlig. Han mette frivillig til

4. Sosial- og helsedirektoratet, 2007a

Kapittel 15

behandling regelmessig og fikk medisiner. I
ettertid har vi tenkt at vi gjorde det vi kunne.
Jeg synes ikke at vi fortjener noen ripe i lakken
i dette tilfellet, jeg kan ikke se at vi kunne gjort
noe annerledes.»

Overlege DPS

«Kan ikke se at vi har gjort noen dpenbare feil
hos oss. Ser ikke at vi kunne gjort noe annerlell
des.»

Leder i kommunalt psykisk helsearbeid

«Jeg tror ikke at vi kan strukturere oss bort fra
sjeldne og alvorlige hendelser.»
Psykiater DPS

Evaluering av endringer i rutiner og systemer

Vart inntrykk er at sykehus, DPS og politiet har
faste og strukturerte rutiner for gjennomgang
etter alvorlige og spesielle hendelser. Sykehus og
DPS har fagrad og kvalitetsrad i avdelingen og i
divisjonen. Om dette ogsi gjelder evaluering av
endringer i interne rutiner og systemer, har vi ikke
sikker kunnskap om. Vi fikk ikke inntrykk av at de
kommunene vi undersgkte, hadde det samme
strukturerte systemet for systematisk gjennomll
gang av alvorlige hendelser. En kommune fortalte
derimot at de nylig hadde startet med 4 ha en sysl
tematisk gjennomgang av rutiner ved kriser to ganll
ger i aret med involverte samarbeidspartnere.
Dette tiltaket involverte personer fra flere kommull
nale tjenester. Informanter ved en politistasjon for(l
talte at de hadde evaluert saken og oppfelgningen
sammen med et politikammer fra en nabokom[
mune for & se om det var noe de kunne leere av det,
og om de hadde gjort en adekvat og god jobb. Det
ser ut til at politiet har rutiner for systematisk gjenl(l
nomgang av alvorlige hendelser, som blant annet
inkluderer 4 ga gjennom hendelsesforlopet
sammen med andre som ikke har vert direkte
involvert, dette som en kvalitetskontroll eller som
en «second opinion».

15.5.4 Samarbeid og ansvar

De fleste informantene fortalte at de samarbeider
tettere med det ovrige hjelpeapparatet nd enn tidlill
gere, og at de har lavere terskel for 4 ta kontakt
med andre tjenester. Som konkrete eksempler pa
tettere samarbeid nevnes at politiet samarbeider
hyppigere med spesialisthelsetjenesten og koml
munehelsetjenesten, at psykisk helsetjeneste i
kommunen veileder andre kommunale tjenester, at
sykehus veileder og falger opp DPS, og at DPS gjor
det samme overfor kommunen. Det foregar mye
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samhandling mellom ulike nivaer og ulike tjenestell
steder. Folgende sitater kan illustrere det:

«Konkret sa har vi faste meter med DPS og veill
ledning 4-6 ganger i aret. Det er nytt etter
denne hendelsen. Vi samarbeider ogsa tett
med lensmannen. Vi er blitt mer kjent med
hverandre og samarbeider tettere, spesielt
omkring personer med psykoser.»

Psykiatrisk sykepleier i kommune

«Vi folger ikke opp sa darlige folk mer. Da ma
de veere pé sykehus. Vi er mer pd hugget om 4
dele ansvaret med spesialisthelsetjenesten, slik
at vi ikke blir sittende med ansvaret alene.»
Leder psykisk helseteam i kommune

Noen steder sa ansatte at de hadde forbedret
utskrivingsrutinene etter hendelsen, for eksempel
nar en pasient skrives ut til kommunen. Dette kan
illustreres ved folgende uttalelse:

«Jeg er blitt mye mer tydelig nér jeg overforer
pasienter og skriver epikriser. Jeg tar ingen
sjanser mer. Na skriver jeg helt konkret at hvis
pasienten slutter med medisiner, skal han legll
ges inn.»
Leder DPS

Det bedrede samarbeidet som informantene snakll
ker om, er bade formelt og uformelt. Det uformelle
samarbeidet beskrives som at de ansatte kjenner
hverandre bedre personlig og raskere tar en telell
fon og drefter med hverandre. Vi fikk inntrykk av
at dette ogsa innebaerer at de har fatt ekt tillit til
hverandre som tjeneste og som fagpersoner. Et
eksempel pé en slik uttalelse kan veere folgende
sitat fra en ansatt i en liten kommune:

«Vi har fatt telefonnummer direkte til psykiall
terne pa sykehuset. Og de tar telefonen hver
gang! Det hadde vi ikke for. Og det gir en
enorm trygghet.»

I cirka halvparten av tilfellene i denne studien
hadde sykehus, DPS og kommuner faste rutiner
og metepunkter for samarbeid pé tvers av tjenesl
tene. Et eksempel var at ansatte fra sykehuset reill
ser ut og har faste moter med ansatte i kommunell
helsetjenesten og DPS. Av og til er ogsa politiet
med pé disse meotene.

Noen steder var sykehus og DPS naermest
samlokalisert med tette band og felles ansvarsoml
rader, mens de i andre tilfeller var mer atskilte og
samarbeidet mindre om personer i kommunene
som trengte hjelp. Et eksempel pa det siste vises i
folgende utsagn:
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«Kommune og DPS jobbet tett med ham og
rundt ham. Derfor var det ikke planlagt noen tilll
tak fra sykehusets side.»

Overlege sykehus

Regelmessig, formelt samarbeid mellom sykehus
og kommune forekommer ikke pa langt neer alle
steder. I noen tilfeller er DPS kommunenes konll
takt inn mot spesialisthelsetjenesten, og noen stell
der angir kommuneansatte at de samarbeider godt
med noen avdelinger ved sykehus eller DPS og
mindre godt med andre. Et sted ble det ogsa fortalt
at sykehuset ville at alle henvendelsene skulle ga
via fastlegen, og at det kunne vare frustrerende for
de ansatte i kommunale tjenester at de ikke kunne
ta direkte kontakt med akuttavdelingen. Vi far innll
trykk av at forskjellene i samhandling og ansvarsl(l
forhold har sammenheng med bade organisatoll
riske, geografiske og andre forhold ved DPS’ og
sykehusenes opptaksomrader. I en stor kommune
opplever de ansatte i kommunen at sykehuset er
bade fraveerende og utilgjengelig, og at dette ikke
har blitt bedre etter denne konkrete hendelsen. Et
eksempel pé en slik erfaring:

«Det er vanskelig 4 né frem til sykehuset og fa
til noe samarbeid. Det er ikke lett nér akuttpos(
ten vil ha en person fortest mulig ut, og vi feler
at vi trenger mer tid til 4 forberede tilbudet i
kommunen.»

Leder i psykisk helsetjeneste kommune

De stedene hvor det hadde skjedd endringer i samll
arbeidet etter hendelsene, ble det ofte lagt vekt pa
at dette ikke bare skyldtes den aktuelle hendelsen,
men ogsa en generell tendens i samtiden med okt
oppmerksomhet pd samhandling. Bade opptrapll
pingsplanen, samhandlingsreformen og regelverll
ket om individuell plan ble nevnt som uttrykk for
dette.

Ansvarsdeling eller ansvarsavgrensning?

Uttalelser om ansvar gér igjen hos flere informanl(l
ter, og vi oppfatter det som et positivt funn at flere
mente at avdelingsledere i spesialisthelsetjenesten
fremsto som tydelige og hadde tydeliggjort
ansvarsforholdene.

Noen informanter beskrev eksempler pa samll
arbeid som kan karakteriseres som ansvarsdeling,
der kommune, DPS og sykehus arbeider sammen
pa en felles arena. Andre informanter beskrev samll
arbeid som heller kan karakteriseres som ansvars(l
avgrensing. For eksempel mente noen, spesielt
ansatte i sykehus, at nar de hadde skrevet ut en
pasient, hadde de dermed overfert ansvaret til
DPS og kommunen. I en av sakene som inngdr i
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denne studien, uttalte sykehusansatte at DPS
hadde ansvaret for oppfelgningen, mens ansatte
ved DPS mente at den daglige oppfelgingen var
kommunens ansvar. I noen tilfeller si det ut til at
arsaken til at tjenestene ikke oppfattet oppfelgning
av en person som sitt ansvar, var at de oppfattet rusll
misbruk som vedkommendes hovedproblem, og
at psykisk helsetjeneste ikke har sd mye & tilby til
denne pasientgruppen.

DPS og kommunenes rammer og mulighet for
oppfelgning

Det ble fremhevet av flere informanter at det er
stor forskjell pd kompetanse og erfaring hos fag(l
personale i ulike DPS. Flere stilte generelle sporsl
mal om DPS er faglig og materielt i stand til 4 ta pa
seg alle funksjoner de er tiltenkt 4 ha. Dette freml(l
heves spesielt i strok utenfor storbyene, hvor DPS
kan vere lite og ha vanskeligheter med & rekrutll
tere og beholde kompetent personale. Spesielt ble
nevnt ansvaret for a folge opp personer under tvun(l
gent psykisk vern uten degnopphold. Denne
bekymringen deles av ansatte bade i sykehus og i
DPS. Pa steder som preges av stort gjennomtrekk
av fagfolk, vil de profesjonelle som er der, i tillegg
inneha lite erfaring og lite lokalkunnskap. Det kan
se ut til at steder hvor DPS sliter med & rekruttere
nok fagfolk, spesielt psykiatere og psykologspesiall
lister, kompenserer sykehusene for dette ved 4 ta
mer ansvar. Et eksempel kan illustreres gjennom
folgende uttalelse:

«Vi skriver direkte ut til hjemmet uten & ga via
DPS. Vi Kkjerer prosessen fra utskriving og til
egen bolig og sa videre. Vi folger dem tett opp
og far vite med en gang hvis de ikke tar medisill
ner, eller hvis de blir verre.»

Overlege pa sikkerhetspost

«Det er en del ved DPS-strukturen som er litt
for romantisk. Det er en del DPS hvor det er en
eller to psykiatere, og da kan de ikke ta unna
seerlig mye.»

Overlege sykehus

Det blir ogsé stilt spersmal ved om kommunene
har rammer for 4 folge opp alle pasienter med psyll
kose og/eller volds- og aggresjonsproblemer, noe
folgende sitat er et eksempel pa:

«Jeg har ingen illusjon om at vi helt kan forell
bygge drap, men pasienter som utgjer en sik[l
kerhetsrisiko, ber felges tett opp av spesialist(]
helsetjenesten.»

Psykiater DPS

Kapittel 15

15.5.5 Risikovurdering

Informantene snakket mye om voldsrisikovurdell
ring, og mange gjorde rede for ulike kartleggingsll
verktey og rutiner for bruk av dem. Flere etterlyste
mer kompetanse pa risikovurdering, mens andre
sa de hadde tilegnet seg mer slik kompetanse. For
eksempel fortalte ansatte i flere DPS at de ansatte
gjennomferte ulike strukturerte oppleeringsproll
grammer i voldsrisikovurdering. Noen hadde ogsa
lagt om rutinene ved voldsrisikovurderingen, noe
denne uttalelsen er et eksempel pa:

«Denne mannen folges tettere opp né etter drall
pet. Vi er blant annet to om vurderingene nér
det gjelder ham. Dette er for 4 dele ansvaret og
som kvalitetssikring av vurderingene. Det er
nytt at en overlege vurderer som en «second
opinion.»

Overlege DPS

Samtidig, kanskje spesielt ved noen sykehus og
DPS, uttalte psykiatere skepsis til paliteligheten til
voldsrisikoverktoy og understreket hvor farlig det
er 4 ha blind tiltro til dem. Det understrekes at det
ikke er mulig & forutsi all risiko for at noen skal
uteve vold. Felgende uttalelser kan st som eksemll
pler:

«Samfunnet overvurderer kvaliteten og validill
teten pa voldsrisikoverkteyene. Dette kan gi en
falsk trygghet. De er faktisk ganske usikre. Og
vi kan ikke bedre.»

Overlege DPS

«Det var ingen grunn til & foreta noen farligll
hetsvurdering pa denne mannen her. Nar vedll
kommende ikke ved noen tidligere episoder
har utfert vold, sa blir en farlighetsvurdering
rene lotto, det er som 4 sla kron og mynt. Er det
da moralsk og etisk riktig og gjere en farligll
hetsvurdering?»

Psykiater sykehus

«Vi vil aldri greie & forutsi alle. Halvparten av
dem som tar liv, har aldri veert i kontakt med
psykiatri. Vi snakker om tre drap i aret, det er
det vi kan forebygge ved a legge inn alle med
psykoser. Samfunnet har altfor heye forventll
ninger til oss.»

Overlege sikkerhetspost

Flere fortalte oss at de etter den aktuelle hendelll
sen hadde blitt mer oppmerksom pé faren forbunl
det med psykotiske symptomer, som ulike typer
forfolgelsestanker, bisarre forestillinger og oppll
tatthet av deden, og pad pasienter som opplever
kommanderende stemmer med voldelig innhold.
Mens flere av personalet i sykehus og DPS sa at de
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hadde fatt bekreftet hvor farlig slike forfolgelsesll
tanker er, sa flere ansatte i kommunene og politiet
at de na var blitt mer oppmerksom pé dette. Noen
av psykiaterne var opptatt av hvordan man kan
identifisere pasienter med slike symptomer. Flere
snakket om paranoiditet/forfolgelsesforestillin(l
ger:

«Vi har fatt veldig stor respekt for paranoiditet
som symptom. Vi har sett hvor farlig det kan
veere.»

Psykiatrisk sykepleier i kommune

«Vi var selvsagt sjokkert over at slikt kan skje,
og er blitt mer oppmerksom pa slike psykiske
problemer som dette her.»

Politibetjent om paranoiditet

Flere har ogsa reflektert over at samlivsbrudd og
sjalusi av og til er arsaken til den dedbringende voll
den, og de forteller at de er blitt mer opptatt av
faren for kvinner og barn i forbindelse ved samlivs[l
brudd og sjalusi, som felgende sitat kan illustrere:

«Jeg er blitt mye mer oppmerksom pé faren for
kvinner og barn ved samlivsbrudd og sjalusi.
Sjalusiens dedbringende kraft!»

Fastlege

I ett tilfelle omtalte politiet en person som potensill
elt voldelig med et spesielt merkt blikk og truende
utstraling. Representanter for DPS og sykehus sa
at de aldri vurderte den samme personen til &
utgjere noen risiko. Man kan undre seg over om
situasjonen kan se annerledes ut fra politiets/komll
munens side enn fra sykehusets/DPS’ side. De vi
snakket med fra politiet, fortalte ogsé at de hyppig
far telefoner fra personer som vil anmelde overvall
king og forfelgelse fra naboer, fremmede, KGB
eller vesener fra andre planeter. Mange av disse
personene kommer ofte innom for en prat eller for
a fortelle politiet om sine bekymringer og plager.
Vart inntrykk er at politiet forstar disse personene
som syke og meter dem pa en positiv méte. De polill
tifolkene vi snakket med, sa at etter drapet har de
begynt 4 ta henvendelser fra slike personer mer pa
alvor og hyppigere varsler helsetjenesten.

Tjenesteyternes egen sikkerhet var ogsa tema
i flere intervjuer, og flere sa de var blitt mer opptatt
av og oppmerksom pa faktorer som vedrerer deres
egen sikkerhet. I en kommune hadde bedriftshell
setjenesten holdt kurs for ansatte i 4 ivareta sin
egen sikkerhet som helse- og omsorgsarbeider.
Dette kurset inneholdt blant annet kunnskap om
hvordan man oppferer seg i konkrete situasjoner.
De hadde ogsa laget rutiner for & jobbe to sammen
nar en ansatt er engstelig, eller det er blitt vurdert
at en pasient kan representere en voldsrisiko.
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«Vi er blitt mye mer bevisste pa farlighet og sikll
kerhet. Man vet aldri nar slikt kan skje. Motill
vene kan vere forskjellige. Derfor ma vi vaere
gode til & ivareta egen sikkerhet.»

Psykiatrisk sykepleier i kommune

«Vi blir generelt utsatt for mye trusler i jobben
var, vi tar kanskje trusler mer pa alvor na?»
Psykiatrisk sykepleier i kommune

Eksistensielle og tabubelagte temaer

Nar vi snakket om risiko og risikovurdering, kom
flere av informantene inn pa deres tanker om faktoll
rer som de mente kunne ha veert bakenforliggende
arsaker til at vedkommende tok liv. De reflekterte
blant annet over arsaken til den aggressive handll
lingen. Dette dreide seg ofte om temaer som de
opplevde som tabubelagte og vanskelige a snakke
om. Det kunne for eksempel vere at vedkoml
mende som hadde tatt liv, hadde hatt en oppvekst
preget av omsorgssvikt, rus, vold, incest, seksuelle
overgrep, barnevern og fosterhjem. At vedkoml
mende hadde slitt med spersmal omkring sin egen
seksuelle legning, ble ogsé nevnt som et tema gjer(l
ningspersonen slet med, gjerne kombinert med
seksuelle overgrep i barne- eller ungdomsar. Sekl
suelt misbrukt som barn er eksempel pa et traume
som en informant tenkte hadde veert med pa &
skape den potensielt dedelige aggresjonen. I slike
sammenhenger spurte noen seg selv om vedkomll
mende hadde fatt nok hjelp til 4 bearbeide og hindl
tere viktige eksistensielle temaer.

15.5.6 De utfordrende pasientene

Flere informanter, spesielt ansatte i kommune og
DPS, kom inn pa at det er noen brukergrupper
som de opplever at det er vanskelig & yte god hjelp
til. Dette kan komme til uttrykk ved at de foler at
de kommer til kort, eller at de mer eller mindre
subtilt avviser vedkommende. Det er spesielt brull
kere med en eller flere av folgende kjennetegn som
nevnes i denne sammenhengen: de som ruser seg,
de som trenger hjelp og ikke ensker det, og de som
er truende og aggressive. Et eksempel pa en slik
uttalelse er:

«Vi pd DPS var i tvil om vi kunne ta denne pasill
enten, og den tvilen er blitt mye sterkere. Vi
greier ikke og vil ikke lenger ta ansvaret for
folk med store rus- og psykosevansker!»
Overlege DPS

Hjelpere kan trekke seg vekk fra pasienter eller
brukere fordi de fremstar som truende, voldelige
og aggressive, eller blir oppfattet som usympatiske
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og krevende. Hvordan kan man forholde seg til
den sinte, truende og aggressive brukeren? Flere
nevnte dette som en stor utfordring for hele samll
funnet og ikke bare for de psykiske helsetjenesl
tene. Flere sa imidlertid at de var blitt mer bevisste
pa og opptatt av a ikke avvise brukere. Ett sitat kan
illustrere dette:

«Vi har skaffet oss mer kunnskap om farlighet
og er mer pa tilbudssiden overfor pasienter. Jeg
tror ikke vi avviser noen lenger na.»

Psykiatrisk sykepleier i kommune

Flere kommer inn pa utfordringen det er & yte hjelp
til personer som ikke selv ensker hjelp. Dette kan
vaere personer hvor andre, for eksempel parerende
og naboer, mener at de er hjelpetrengende, men
hvor de ikke opplever det selv. Selv om helsetjenesl
ten mener at personene har et hjelpebehov, kan de
aktivt trekke seg vekk og avvise hjelperne, eller de
kan la veere 4 oppseke tjenestene. Flere berorte
ogsa temaet a respektere andre menneskers egne
onsker og ikke presse pa dem sin hjelp. Det freml
settes ofte som et paradoks at hvis man skal ivareta
andres verdighet og ta dem pa alvor, sa innebzerer
det av og til 4 la dem veere i fred. Hvor langt kan
man ga i & presse sin hjelp pa andre for det blir
uetisk? Flere lurte pa om det overhodet er mulig &
hjelpe brukere som ikke selv ensker hjelp.

15.5.7 Rus som utfordring

Rusmisbruk ble fremhevet som en spesiell utforll
dring i denne studien. Rusmisbrukere er et eksemll
pel pad en gruppe mennesker som informantene
kan fole bade frykt og avmakt overfor. Rus ble ofte
nevnt som en viktig og gjerne den viktigste arsaken
til at den aktuelle hendelsen hadde skjedd. Rusmis(l
bruk ble generelt opplevd som en hovedarsak til
vold i samfunnet og ogsé ofte arsaken til psykose
og andre psykiske lidelser. Informantene sa at det
er et stort problem at folk ruser seg, og et problem
de ikke nedvendigvis kunne gjore noe med. Mange
sa at befolkningens bruk av rusmidler primaert er
et samfunnsproblem og ikke den psykiske helsetjell
nestens problem. Det ble ogsé hyppig nevnt at indill
vider selv har ansvaret for at de ruser seg, og at det
er noe verken helsetjenesten eller psykiateren kan
gjore noe med. Informantene sa at de opplevde
hyppig at personer med et rusproblem ikke ensket
verken hjelp med rusproblemet sitt eller noen
annen hjelp. Hva mange av de vi intervjuet sa om
rus, kan illustreres med folgende utsagn:

«Mange som ruser seg, har ikke motivasjon for
behandling, det er ikke noe vi far gjort noe med.

Kapittel 15

De vil ikke ha noe med helsetjenesten & gjore.
De vil vaere i fred. De vil ikke ha noe hjelp eller
tjenester fra kommunen. Hvor invaderende
skal man vaere da? Det er en balanse der.»
Overlege sykehus

«Halvparten av dem som blir innlagt i akuttpsyll
kiatrien, ruser seg. Rus er et kjempeproblem
innenfor psykiatrien. Noen selvmedisinerer
seg, men jeg tror ogsa at vi ma erkjenne at noen
mennesker gnsker & ruse seg, og vi far ikke
gjort noe med det. Det 4 jobbe med rus er ikke
noe som primeert psykiatri skal jobbe med.»
Leder sykehus

Mange understreker at hvis man vil redusere vold
genereltisamfunnet, er det viktig & jobbe mot bruk
av rusmidler og 4 gi mennesker generelt gode livs(l
vilkar:
«Man maé gjore noe med rusmiljoet og gi et tilll
bud til ungdom som faller ut av skole og yrkesl[l

liv.»
Politibetjent

15.5.8 Urealistiske forventninger

Pa nesten alle stedene vi besokte, spesielt sykehull
sene, sa noen noe om at samfunnet har urealistiske
forventninger til det psykiske helseverns mulighell
ter til & gi hjelp. De ansatte har en opplevelse av at
det forventes at tjenesten skal lese samfunnets
store og sammensatte problemer, for eksempel &
gjore samfunnet trygt for vold og aggresjon og hinll
dre at personer tar liv. Tjenesten skal gjore folk
rusfrie selv om de ikke er interessert i det selv. Det
forventes at tjenesten skal behandle mennesker
med store og sammensatte problemer og gjore
dem til friske og veltilpassede samfunnsborgere.
Informantene papekte ogsa at det er lite det psyll
kiske helsevern kan gjare for folk som sliter med
rus og sosiale vansker. De fortsetter 4 ruse seg
selv om de ikke burde. De trenger bolig, utdanl
nelse og jobb, som ikke tjenesten kan tilby, og
mange mennesker vil fortsette 4 slite psykisk selv
om de har fitt et godt behandlingstilbud. De
ansatte opplever ofte at dette er forventninger som
stilles til dem som tjeneste, kanskje primeert signall
lisert gjennom massemediene. Dette er ogsa forll
ventninger flere sa de folte avmakt overfor. Disse
sitatene kan illustrere denne opplevelsen:

«Samfunnet har altfor store forventninger til
hva psykiatrien kan bidra med, med hensyn til
a gjore samfunnet trygt og forutse risiko. Saml
funnets vurderinger av psykiatrien er urealisll
tiske.»

Psykiater sykehus
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«Jeg har leert en ting: Nar samfunnet har det
som en ensket politikk at flere med psykose
bor hjemme, sé er det ren statistikk at noen for[l
verringer hos dem ogsa vil medfere mer vold.»
Overlege sykehus

«Jeg har flere erfaringer med at en bruker
tvang og tilbyr alt som finnes av behandling,
men at folk allikevel fortsetter & ruse seg. Hva
skal man gjere da? Da kommer en til spersmal
let om hvor mange man skal stenge inne. Stenll
ger en flere inne, vil det ogsa bli mindre vold i
samfunnet. Man skal ikke bruke tvang, og
behandling skal gis frivillig. Befolkningen vil at
vi skal sperre dem inne fordi de ikke vil ha vold
ute i samfunnet. Det er mange paradokser.»
Overlege sykehus

«Alle har vi potensial i oss til & bli drapsmenn.
Kombinasjonen av rus og krenkelse er farlig.
Dette kunne sannsynligvis skjedd alle hvis vi
var ruset og ble krenket i tillegg. Vi kan aldri
fierne all vold fra samfunnet. Hvis vi hadde blitt
voldtatt, hadde vi vel blitt voldelige vi ogsé.»
Overlege sykehus

15.6 Diskusjon

Denne studien er gjennomfert pd oppdrag av
Olsenutvalget og utforsker seks tilfeller der persoll
ner med psykisk lidelse har tatt liv. Vi studerer
ansattes erfaringer og reaksjoner etter hendelll
sene, og hvilke tiltak som er blitt gjennomfert etter
hendelsene i og mellom tjenestene. Nedenfor oppll
summerer vi noen funn og drefter temaer som
informantene vektla i intervjuene.

15.6.1 Behov for trygghet og ivaretakelse

Trygge fagfolk er trolig avgjerende for 4 kunne yte
gode tjenester og dermed redusere risiko for
voldsutevelse hos brukere. Informantene snakket
om to typer utrygghet. Den ene typen utrygghet er
redsel for ikke a gjore godt nok fagarbeid: for &
gjore gale vurderinger, for ikke a4 meote folk pa en
god nok mate, for & avvise eller for ikke & greie &
hjelpe osv. Det krever kompetanse og helst erfall
ring 4 vite hva man skal vurdere nar man felger opp
en bruker, hva slags hjelp som vil vaere til nytte for
brukeren, og hvordan man kan komme i posisjon
til & hjelpe mennesker som vegrer seg for  ta imot
hjelp. Den andre typen utrygghet er i forhold til om
brukeren kan komme til 4 uteve vold mot seg selv
eller andre, og om man som tjenesteutever kan fole

seg trygg.
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I denne studien ser vi utrygghet og redsel knytll
tet til hendelsene forst og fremst i kommuner og
DPS. Dette er sannsynligvis pavirket av naerhet til
hendelsene og at de ansatte i kommunen og DPS i
mange tilfeller har en annen nzrhet til de involl
verte enn de ansatte pa sykehus. Folgene av henll
delsene ser imidlertid ut til & variere fra sted til
sted. Enkelte steder fikk vi inntrykk av at frykten
hadde fatt festet seg og fort til handlingslammelse
og unnvikelse i det videre arbeid. Andre steder ble
frykten bearbeidet og forte til leering og forbedrinll
ger. Vi synes at vi si en tendens til at de ansatte i
kommunene hadde bearbeidet hendelsene bedre
og felte seg tryggere i de kommunene der sykehull
set patar seg ansvar for & folge opp pasienter ogsa
etter at de er utskrevet til kommunene. Dette kan
tenkes 4 henge sammen med bade faglig stotte og
at sykehuset tar ansvar for 4 ivareta de ansatte etter
traumatiske hendelser. Videre kan det se ut som at
nar ansvaret erkjennes pa ledelsesniva, oppleves
dette som trygt og stettende for fagfolk lenger
nede i organisasjonen. Det at sykehuset/spesialis(]
tene tar ansvar for og stetter dem som jobber i DPS
og kommune, ble ogsd fremhevet som en viktig
forutsetning for & kunne sté i den vanskelige situall
sjonen og komme seg videre etter hendelsen.
Dette ansvaret innebaerer at tilfeller der en person
har tatt liv, bade bearbeides emosjonelt og absor(l
beres i organisasjonen som leering. Gode debrifinll
gsrutiner er ikke bare viktig for 4 f4 til leering i sysll
temet, men ogsé for 4 forebygge slitasje og utbrentll
het hos helsepersonell og andre involverte hjelpell
arbeidere. I boka «Rert, rammet og rystet» beskrill
ves det at hjelpearbeidere kan utvikle det som
kalles «sekundzr traumatisering».® Dette kan kort
beskrives som at helsepersonell selv utvikler
symptomer pa traumatisering etter 4 ha jobbet
med traumatiserte pasienter og kriser. Risikoen for
a utvikle slike reaksjoner er sterre jo naerere man
har veert den dramatiske hendelsen.

15.6.2 Mulighet for lzering og utvikling

For aleere av erfaring ma man fa kunnskap om hva
som har skjedd. Flere informanter sa at de ikke
hadde fatt vite hva som hadde skjedd, og at de
hadde snakket lite om hendelsen i ettertid. A legge
lokk pé hendelsene kan hemme muligheten for
bearbeiding og laering. Flere sa i intervjuene at de
hadde savnet & f4 mer konkret informasjon om
hendelsesforlopet og dermed kunne forstd mer av
det som skjedde. Dette temaet dreftes ogsa i boken
om mord/selvmord i nzere relasjoner av Wik, Galta

5. Bang, 2003
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& Lerstol Olsen.® Helsepersonell har taushetsplikt
overfor sine pasienter, og de ulike tjenestene har
taushetsplikt overfor hverandre. Det blir et
dilemma hvis taushetsplikten ivaretas péd en slik
mate at den blir til hinder for bearbeiding, leering
og mestring i tjenestene.

Studier av svikt i det offentlige tjenestetilbudet
ved slike hendelser viser at det er viktig a identifill
sere leerings- og endringsbehov i organisasjonen
for & kunne kvalitetsforbedre tjenestene.” Som
ledd i et slikt arbeid vil det veere viktig 4 i frem tjell
nestenes erfaringer etter en slik hendelse for 4 oke
kunnskapen om hvilke utfordringer man stér over-
for nar erfaringene skal forankres i en organisall
sjonsutvikling. Relevante teoretiske begreper i
denne sammenhengen er «erfaringsleering i orgall
nisasjoner» og «organisasjonslering».® Vart innl
trykk er at hendelsene har fert til noe ulike
leeringsprosesser i de forskjellige instansene.
Mens noen sa at hendelsen ikke hadde fort til spell
sielle endringer, sa andre at hendelsen hadde fort
til at det hadde blitt gjennomfert omfattende arbeid
med & bedre kvalitet og kvalitetssikre tjenestene,
for eksempel systemer for a sikre overganger melll
lom tjenestenivaer. Mange sa ogsé at de har benytll
tet veilederen i 4 vurdere og forebygge voldsrill
siko.?

Flere la vekt pa at det generelt har vert gjenl
nomfert store og omfattende endringer i de psyl
kiske helsetjenestene de siste ti arene, og at det er
vanskelig & skille endringer som skyldes et genell
relt okt fokus pa vurdering av voldsrisiko og samll
handling, fra endringer som skyldes denne spesill
fikke hendelsen. I vart materiale sa det imidlertid
ikke ut til at alle tjenestene har lyktes i arbeidet
med informasjons-, bearbeidings- og forstielsesarll
beidet etter drapene. Noe av arsakene til det kan
veere at de involverte tenker at dette er s unike og
spesielle hendelser at det ikke kan laeres noe av
dem som kan ha overferingsverdi. Flere informanl(l
ter mente at hendelsen ikke kunne veert forebygl(
get, eller at en eventuell forebygging heller matte
ligge pd samfunnsnivd enn hos helsetjenesten.
Eksempel p3 slike intervensjoner er a bedre barns
og unges oppvekstvilkér og tiltak pa samfunnsniva
mot rusproblemer og sosiale problemer. Dette kan
tolkes som om mange ansatte i helsetjenesten ga
utrykk for en folelse av avmakt overfor sine muligll
heter for & forebygge og intervenere i forhold til
aggresjon, vold og drap.

Wik, Galta, & Olsen, 2005
Coid, 1996; Munro & Rumgay, 2000
Argyris & Schon, 1978; Moxnes, 1981
Sosial- og helsedirektoratet, 2007a
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Et konkret eksempel pa hvordan en organisall
sjon kan leere av slike hendelser, er utrednings- og
omorganiseringsarbeidet ved Ulleval universitets(
sykehus etter det sikalte «trikkedrapet».' Det
beskrives hvordan denne negative hendelsen forte
til en omfattende og vellykket omorganisering av
sykehuset. Dette forutsatte at ledelsen grep fatt i
hendelsen og omgjorde erfaring til konkret
leerings- og utviklingsarbeid. Nar det skjer uhell
dige hendelser i helsetjenesten, skyldes det oftest
ikke svikt pd individniva, men svikt pd systeml
niva.!! Flere av de ansatte i tjenestene vi snakket
med, var i denne sammenhengen inne pa at det kan
gi en falsk folelse av trygghet 4 basere seg for mye
pa rutiner og sjekklister. Videre papekte flere at en
fare ved for sterk grad av «manualisering» er at
yngre fagutevere i mindre grad utvikler sin klill
niske kompetanse, og at mer erfarne fagfolk ikke
opprettholder og videreutvikler sin.

Vi har inntrykk av at politiet har andre rutiner
for 4 g& gjennom episoder i ettertid, gjerne
sammen med andre politidistrikter for & lere av
hendelsene og forbedre rutinene og tjenestene.
Det kan vaere at det her er laeringsprosesser og
rutiner som kan vare berikende for helsetjenes(]
ten. Det er ogsa flere informanter som mener at det
ville veere fruktbart med mer samarbeid mellom
politiet og de psykiske helsetjenestene.

I veilederen fra Sosial- og helsedirektoratet om
«Praksisfeltets anbefalinger for 4 oppna god kvalill
tet pd tjenestene i sosial- og helsetjenesten» oppll
summeres det at gode helsetjenester er virknings(l
fulle, er trygge og sikre, involverer brukere og gir
dem innflytelse, er samordnet og preget av kontill
nuitet, utnytter ressursene pa en god méte, er tilll
gjengelige og rettferdig fordelt.”> Veilederens
anbefalinger for & oppa god kvalitet i tjenestene er
a styrke brukeren, styrke uteveren, forbedre
ledelse og organisasjon, styrke forbedringskunn(l
skapens plass i utdannelsene og felge med og evall
luere tjenestene. Veilederen inneholder ellers en
rekke ideer om hvordan kvalitetsforbedrende
arbeid kan gjennomferes.

15.6.3 Behov for samhandling

Vi observerte forskjeller i organisering og i fordell
ling av roller og ansvarsforhold i de tilfellene vi
undersokte. Samarbeidet var noen steder organill
sert slik at de ulike instansene, for eksempel sykell
husavdeling, DPS og kommune, fordelte ansvaret

10. Kolseth, 2009
11. Hjort, 2007
12. Sosial- og helsedirektoratet, 2007¢c
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mellom seg med tydelige grenser mellom de ulike
instansers ansvarsomréde. Andre steder var samll
arbeidet mer preget av samtidighet og av at de
ulike tjenestene opererte pa en felles arena der de
delte ansvaret. Disse forskjellene kan henge
sammen med bade organisatoriske og geografiske
forhold, ulike perspektiver pa samarbeid og indivill
duelle forskjeller mellom fagfolkene.

Flere kvalitetsforberedende tiltak som har vaert
gjennomfoert for 4 bedre samarbeid, handler om &
sikre overgangen mellom ulike nivaer og organisall
sjoner innen helsetjenesten. Det ser ut som at pa
de stedene der man har godt samarbeid pa tvers av
nivaer og tjenester, opplever de ansatte, spesielt i
kommunen, gkt trygghet. Malet for gode psykiske
helsetjenester er ansvarsdeling, der kommune og
spesialisthelsetjenesten arbeider sammen pa en
felles arena, og dette er i trdd med foeringer i samll
handlingsreformen og med hva brukerorganisall
sjoner innen psykisk helse anbefaler.!®

Et annet interessant funn er at personene som
tok liv, i flere tilfeller hadde hatt kontakt med polill
tiet forut for hendelsen. Politiet forteller ogsa at de
har hyppig kontakt med en rekke personer som
har psykiske lidelser. I denne studien utgjer polill
tiet de fa informantene som i ettertid opplyser om
minst overraskelse over at vedkommende person
tok liv. Bedre samarbeid mellom politiet og de psyll
kiske helsetjenestene beskrives i studien og kan
tenkes 4 vaere et godt forebyggende tiltak.

15.6.4 Risikovurdering

Pa de fleste stedene vi besegkte, hadde de benyttet
eller var godt i gang med 4 ta i bruk Sosial- og hell
sedirektoratets veileder om evaluering av voldsrill
siko.!* Mange var ogsa i gang med videreutdanl]
nelse og kurs i voldsrisikovurdering. I tillegg til
opplysninger om dette opplevde vi at da vi inter(]
vjuet tjenesteyterne om voldsrisiko, var det flere
som fortalte oss om deres refleksjoner omkring
arsaker til den tragiske hendelsen og deres tanker
om at vold og aggresjon ikke forekommer i et
vakuum, men oppstar i en sammenheng. Flere
mente at frykt sannsynligvis er en viktig faktor nar
vold og aggresjon utvikler seg, og at utrygghet og
opplevelse av avmakt kan fore til aggresjon og volll
delige handlinger. En viktig erfaring i denne samll
menheng er studien av «Brukerorienterte alternall
tiver til tvang i sykehus».”® I denne studien forte
okt fokus pa forebyggende og konfliktdempende

13. Radet for psykisk helse, 2008
14. Sosial- og helsedirektoratet, 2007a
15. Norvoll, 2008
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tiltak fra personalets side til mindre aggresjon hos
pasientene og mindre konflikter med personalet.
Tiltak som nevnes, er anerkjennende tilneerminger
til pasientene, endret grensesettingspraksis, min(l
dre bruk av fysisk makt, mer bruk av tid og koml(l
munikasjon og innlemming av pasientenes ensker
i behandlingen. Det ble lagt vekt pa individuell
behandling, inkludert redusert omfang av husrell
gler, og ulike typer undervisningsopplegg for pasill
enter og personale.

Flere av informantene mente at utrygghet og
opplevelse av avmakt hos dem som tok liv, ofte
skyldes omsorgssvikt som barn, seksuelle overll
grep, vold, traumer, arbeidsleshet, ensomhet, samll
livsbrudd, sjalusi og ikke minst rusbruk. Tiltak
som ble nevnt som viktige i denne sammenheng,
var generelt 4 jobbe for & sikre barn og unge en
trygg oppvekst og bedre menneskers generelle
livsvilkéar nar det gjelder & ha et verdig sted & bo,
arbeid og en gkonomi til & leve av. Restriktiv ruspoll
litikk og forebyggende arbeid i kommunene ble
ogsd nevnt som mulige tiltak for & forebygge
aggresjon, vold og drap i samfunnet. Spesielt de
ansatte i politiet og i kommunene var opptatt av
disse mer generelle samfunnsaspektene.

15.6.5 Rus som utfordring

Rusmiddelbruk hos personer med alvorlige psyll
kiske vansker medforer okt risiko for selvmord,
hepatitt, HIV, bostedsleshet og kriminalitet. Alvor(l
lige psykiske vansker som schizofreni og bipolar
lidelse innebzerer en beskjeden, men likevel klar
okt risiko for vold. Det gjelder ogsa personer med
alvorlig personlighetsforstyrrelse. Samtidig rusl
misbruk eker risiko for vold betydelig.'® Personer
med psykoselidelser kan reagere med vold, ofte pa
bakgrunn i paranoide vrangforestillinger eller
kommanderende herselshallusinasjoner. Personer
med personlighetsforstyrrelse kan ogsi reagere
med vold, serlig de som har en kombinasjon av
darlig impulskontroll, manglende innsikt i egne
problemer eller liten evne til innlevelse i andres
folelsesmessige reaksjoner. Hos begge grupper
kan voldelig atferd lettere bli utlest av rusmidler
som bidrar til 4 redusere hemninger eller forsterke
vrangforestillinger/hallusinasjoner.

Rusbruk ble av mange informanter fremhevet
som en viktig arsaksfaktor bak den voldelige handl
lingen. Mange sa samtidig at det psykiske helsell
vern kan gjere lite for 4 hjelpe dem som har rusl
vansker, og at rus er et samfunnsproblem og ikke

16. Brennan, Mednick, & Hodgins, 2000; Elbogen & Johnson,
2009; Pulay mfl, 2008; Wallace, Mullen, & Burgess, 2004
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en primeaer oppgave for psykisk helsevern. Selv om
mange snakker om rusmiddelbruk som en
behandlingskompliserende faktor hos personer
med psykiske lidelser, var det fa som har iverksatt
okt kompetanse pé identifisering og behandling av
rusvansker knyttet til sine forbedrings- eller kvalill
tetssikrende tiltak. Selv om det gjennom rusreforll
men har funnet sted en generell og bred gkning i
helsevesenets tiltak for dem med rusvansker
(bade innen spesialisthelsetjenesten og i kommull
nene), er det lite som tyder pa at denne satsingen
har blitt knyttet til forebygging av farlighet og drap
ved sykehus og DPS omfattet av vare intervjuer.
Gjennom rusreformen har sykehusene, DPS og
kommunene fatt eksplisitte behandlings- og hjelpell
oppgaver for personer med rusvansker, og det er i
heyeste grad deres ansvar 4 ha behandlingskoml
petanse for denne gruppen.

Det foreligger ogsa forskning som dokumentell
rer effekten av en rekke psykososiale og farmakoll
logiske tiltak for denne gruppen pasienter. Helsedill
rektoratet vili lopet av 2010 utgi faglige retningslinll
jer for psykososiale behandlingstiltak for personer
med psykiske lidelser og samtidige rusvansker. En
kunnskapsoppsummering basert pid den beste
typen forskningsmetoder (randomiserte kontrolll
lerte studier) utfert av Cochrane konkluderer med
at det ikke foreligger tilstrekkelig kunnskap til & si
at enkelte behandlingsmetoder er bedre enn
andre.!” Selv om det er behov for mer evidensball
sert kunnskap om hva som er effektiv behandling
for denne gruppen pasienter, foreligger det likevel
stotte for at en rekke behandlingstiltak er effekll
tive. Slike tiltak omfatter ogsé «vanlig behandling»
(treatment as usual) som typisk handler om samll
mensatte, ikke systematiserte og generelle tiltak.
Metodisk er behandlingen rettet mot forstielse av
rusbruk blant annet ved bruk av sosiale stettetill
tak, og malet er 4 gi hjelp og stette til & mesl
tre/redusere/slutte med rusmidler, og sosiale
stottetiltak.!8 I tillegg finnes det gode studier (like
vel med noe svakere forskningsmetoder) som gir
stotte for en rekke behandlingstiltak eller -former
for personer med alvorlige psykiske lidelser og
samtidig rusmiddelmisbruk. Av disse er:

— Tiltak som fokuserer pa organisering av
behandlingen, som bruk av en koordinator for

&4 organisere helhetlige hjelpetiltak (Case

Management), eller bruk av ambulante oppsell

kende behandlingsteam (ACT).! Slike tiltak

17. Cleary mfl, 2008

18. Cleary mfl, 2008

19. Hesse, Vanderplasschen, Rapp, Broekaert, & Fridell, 2007;
Marshall & Lockwood, 1998

Kapittel 15

bidrar mest til 4 holde pasienter i behandling,
men lar dem greie seg utenfor sykehus og
beholde egen bolig.

— Psykoterapeutiske behandlingstiltak som bruk
av motiverende samtalemetoder, kognitiv
atferdsterapi, ulike former for langvarig grupl
pebehandling og laringsbaserte belenningsl
metoder (‘contingency management’).?’ Tradill
sjonell individuell radgivning synes 4 ha noe
mindre effekt.

— Langvarig degn-/institusjonsbehandling.*!
- Behandling med antipsykotiske medisiner.??
Flere av disse tiltakene kan anvendes pé alle nivaer
og innen alle typer hjelpetjenester. Det er ogsa
dokumentert gjennom forskning at det finnes psyll
kologiske metoder som kan styrke pasientenes
vilje og motivasjon til 4 redusere rusmiddelbruk
eller slutte med rusmidler.

15.6.6 A leve med det uforutsigbare eller
strukturere seg bort fra risiko?

Et viktig funn i var studie er at ansatte i de psykiske
helsetjenestene foler at samfunnet har forventnin[l
ger om at tjenestene skal lgse store samfunnsproll
blemer. Flere av dem vi snakket med, opplever at
de har begrensede muligheter til 4 hjelpe pasienter
med rusproblemer, sosiale vansker og psykoser.
De opplever jevnt over at de har knapt med ressurll
ser, spesielt i de kommunale tjenestene, og at de
mangler psykologiske, medisinske og sosiale tiltak
som har positiv effekt pd sammensatte og langvall
rige psykiske lidelser. Bedring skjer gradvis over
tid og er ogsé knyttet til pasientens vilje og evne til
a folge opp tilbudte behandlings- og rehabilitell
ringstiltak. En vanlig felelse var avmakt overfor
samfunnets forventninger og brukerens store og
sammensatte vansker.

Vilever i et av verdens tryggeste samfunn, og i
internasjonal sammenheng har vi fa drap begatt av
personer med psyKkisk lidelse. Det er viktig 4 synll
liggjore hvor lav sannsynligheten er for at slike
hendelser skjer for & fi en realistisk forstielse av
risiko, slik at frykt ikke kommer ut av proporsjoll
ner. A forsoke & dempe pressens dramatisering nar
slike hendelser skjer, kan vere et viktig bidrag til &
forseke & begrense lite hensiktsmessige fryktreakl
sjoner. Kravet om fullstendig trygghet kan ogséa
veere et uttrykk for en generell samtidstrend som

20. Drake mfl, 2008; Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjell
nesten, 2008

21. Drake mfl, 2008

22. Brunette, Drake, Xie, McHugo, & Green, 2006; Green, Bur-
gess, Dawson, Zimmet, & Strous, 2003
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kan illustreres med et sitat av sosialmedisineren
Per Fugelli.?®

«Friheten og helsen er na truet av 0-visjonen:
Forseket pa & skape himmel pa jorden, et liv
uten risiko og sykdom, et samfunn uten fare og
terror.»

De fleste av dem vi intervjuet, hadde opplevd presll
sens hindtering av disse sakene som en tilleggsbell
lasting. Det kunne dreie seg om kritikk av de psyll
kiske helsetjenestene, som man ikke kan forsvare
seg mot pa grunn av taushetsplikt, eller at opplysl
ningene som kommer frem, er feil, og at relevant
informasjon er utelatt. Eksempel pé slik utelatt
informasjon er at rusmiddelbruk ofte har veert en
viktig faktor i hendelsen.

Nesten alle ansatte i helsetjenesten som vi
intervjuet i denne studien, mente at de ikke kunne

23. Fugelli, 2003
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gjort noe annerledes for a forebygge den aktuelle
hendelsen. De ansatte i kommune og spesialisthelll
setjeneste opplevde ofte at hendelsen kom som lyn
fra klar himmel. De hadde ikke oppfattet noen var(l
selsignaler pa forhind. Tvert imot hadde flere av
personene blitt oppfattet som om de var i bedring,
og de ble ikke vurdert som aggressive eller voldell
lige. Et tema mange tok opp, spesielt personalet pa
sykehus, var at nar man jobber med mennesker, er
det en risiko for aggresjon og vold fordi dette er
menneskelige uttrykk og mater 4 reagere pa. Man
kan aldri eliminere eller kvalitetssikre seg bort fra
all risiko. Det er en risiko a leve i et samfunn. Nar
man jobber med mennesker, forekommer aggrell
sjon og vold, bade i og utenfor den psykiske helsell
tjenesten. Det er viktig at fagfolk sier noe om dette
og imetegar medienes oppslag, slik at disse ikke
oker befolkningens frykt for og fordommer mot
mennesker med psykiske vansker.


http:Fugelli.23

NOU 2010: 3 189

Drap i Norge i perioden 2004—2009

Kapittel 16

Kapittel 16
Oppsummering av utvalgets forslag til tiltak

I dette kapittelet oppsummeres de forslag til tiltak
som utvalget har anbefalt i kapitlene 7—14. For en
neermere utdypning av grunnlaget for det enkelte
tiltak vises til de respektive kapitler. Kapittel 15 var
bygget pa en studie gjennomfert av SINTEF Helsell
tjenesteforskning pa oppdrag fra utvalget. Grunnl
laget for studien var seks tilfeller der personer med
psykisk lidelse hadde tatt liv. Studien ble gjennomll
fort i form av semistrukturerte intervjuer, og forll
malet var 4 kartlegge ansattes erfaringer og reakll
sjoner etter hendelsene, og hvilke tiltak som er
blitt gjennomfert etter hendelsene i og mellom tjell
nestene. Utvalget understreker at studien ikke tilll
fredsstiller kravene til et representativt utvalg, og
at det ikke vil veere riktig a trekke generelle konl
Klusjoner ut fra de funn som er gjort. Utvalget
mener imidlertid at studien er en god illustrasjon
pa en rekke viktige problemstillinger som utvalget
har behandlet i kapitlene 7-14.

16.1 Utvalgets tilradinger i kapittel 7 -
Rus og vold

Utvalgets hovedfokus ved spesifisering av rad er
pa personer med kombinasjon av rus og alvorlig
psyKkisk lidelse. Utvalget vil seerlig konsentrere seg
om tiltak rettet mot denne gruppen, selv om genell
relle primaerforebyggende tiltak ogsa er viktige.

16.1.1 Grunnleggende anbefaling om rus,
psykisk lidelse og vold

Utvalget mener at voldelig atferd ber veere et prioll
ritert tema under behandling av rusavhengige
pasienter, spesielt pasienter som er alkoholavhenll
gige eller avhengige av benzodiazepiner eller senll
tralstimulerende stoffer. Intensiteten i behandlinll
gen og oppmerksomheten omkring vold ma ekes
jo flere kjente risikofaktorer personen har.
Utvalget mener at det viktigste voldsforebygll
gende tiltaket er 4 yte god behandling og omsorg.
Det er viktig at behandlingen gis til alle som har
behov for den, og at tiltakene settes inn s snart
behovene er avklart og uten unedvendig opphold.

Utvalget vil videre legge til at all behandling av
og omsorg for personer med ruslidelse ber ha som
delmal & redusere de negative konsekvensene av
rus, herunder redusere skade pa individet selv og
de naere omgivelsene.

16.1.2 Tidlig intervensjon

Utvalget mener at tidlig identifisering av personer
som har problematisk bruk av rusmidler og voldell
lig atferd, er viktig for at intervensjoner og tiltak
kan komme raskt i gang. Barnevernet er sentralt
nar det gjelder tidlig identifisering og innsats for &
forhindre fremtidig rus og vold. Det er videre vikll
tig med tilbud og oppfelging etter at personer har
fylt 18 ar. Fastlegene ber ogsa ha en sentral rolle i
dette arbeidet.

16.1.3 Integrerte tjenester og «semlgse»
overganger

Utvalget mener at personer med kombinasjon av
ruslidelser og andre psykiske lidelser ber ha
behandling hvor bade rusproblem og annen psyll
kisk lidelse behandles integrert av samme enhet.
Som oftest vil personer med en slik kombinasjon av
problemer ha behov for et fleksibelt, individualill
sert tilpasset og langsiktig behandlingsopplegg,
med ulike former for stotte over lang tid, der intenl]
siteten kan variere avhengig av tjenestemottakell
rens sosiale situasjon og de pakjenninger personen
opplever for evrig i sin livssituasjon. Tiltakene ber
ogsa ivareta de mest basale behov for bolig, stabil
okonomi, sosiale relasjoner og meningsfylt aktivill
tet. For & fa til det trengs samhandling mellom
ulike aktorer.

Utvalget anbefaler at det boligsosiale arbeidet
styrkes, spesielt nar det gjelder personer med en
kombinasjon av ruslidelse og alvorlig psykisk
lidelse. En stabil boligsituasjon er, etter utvalgets
oppfatning, en forutsetning for vellykket behandll
ling, for & redusere risikoen for tilbakefall og for &
sikre rask intervenering ved kriser.

Nar det gjelder organiseringen av tjenestene
som brukeren har behov for, mener utvalget at en
integrert behandlingsmodell synes a vere den



190 NOU 2010:3

Kapittel 16

beste for & fremme samhandling, informasjonsflyt
og langsiktighet i planene.

Utvalget vil sterkt henstille til at det, for 8 unnga
brudd i pasientforlep, ber etableres forpliktende
samarbeidsavtaler mellom helseforetak og koml
muner for & sikre god samhandling og «semlese»
overganger der pasienten beveger seg mellom
ulike nivaer i helsetilbudet.

16.1.4 Satsing pa aktivt oppsgkende team

Utvalget stotter satsing pé aktivt oppsekende team
innen psykisk helsevern. Ambulant virksomhet
regnes som spesielt egnet ved tidlig intervensjon
og for a fange opp dem som i korte eller lengre
perioder faller ut av de ordinaere polikliniske eller
degnbaserte tilbudene, for eksempel ved tilbakell
fall til rus.

Utvalget stotter fortsatt satsing pd ambulante
akutte kriseteam ved de distriktspsykiatriske senll
trene.

Utvalget stotter ogsé fortsatt satsing pad ambull
lante behandlingsteam ved de distriktspsykiatriske
sentrene, der hovedmalgruppen er de med alvorlig
psykisk lidelse, med eller uten samtidig ruslidelse.
Slike team vil normalt ikke veere utformet for a
behandle de «tyngste» med dobbeltdiagnoser.

Utvalget anbefaler at ambulant virksomhet og
oppsekende virksomhet blir en integrert del av tilll
budet ved ruspoliklinikkene, og at disse tjenestene
jobber tett opp mot de kommunale tjenestene og
degninstitusjonene innen tverrfaglig spesialisert
rusbhehandling og psykisk helsevern.

For personer med kombinasjon av ruslidelse
og alvorlig psykisk lidelse, som ikke i tilstrekkelig
grad Kklarer 4 nyttiggjore seg det «ordinaere» hjelll
petilbudet, anbefales det at det etableres og viderell
utvikles tverrfaglige heoyspesialiserte team (degnll
enheter, polikliniske team, ambulante team) som
kan arbeide helhetlig og integrert med pasientens
sammensatte problematikk.

Det kan ogsa vere aktuelt med modifiserte
utgaver av ACT, slik at disse ogsd kan omfatte
grupper som faller utenfor ACT-satsingen i dag,
herunder personer med kombinasjonen alvorlig
personlighetsforstyrrelse og gjentatte rusutleste
psykoser.

16.1.5 Forskning

Utvalget anbefaler forskning pé effekten av indivill
drettede tiltak, spesielt nér det gjelder behandling
av personer med kombinasjon av rusproblemer og
alvorlige psykiske lidelser, og pa integrert behandll
ling nar det gjelder aggressiv og voldelig atferd.

Drap i Norge i perioden 2004-2009

16.1.6 Sikre utredning og stabile tjenester for
dem uten bekreftet alvorlig psykisk
lidelse

Utvalget mener at pasienter med gjentatte innleg(l
gelser med psykotiske gjennombrudd under
pavirkning av rus ber utredes bade med sikte pa
alvorlig psykisk lidelse og pa risiko for utevelse av
vold. Seerskilt viktig blir det & vurdere risikoen for
utevelse av vold ved fremtidig rus og a iverksette
relevante tiltak som kan sikre rask intervenering
nar risikoen for vold vurderes som sarskilt hey.

Nar tilbudet er basert pa frivillighet, kan ulike
varianter av ambulante, aktivt oppsekende team
bidra til &4 bista pasienten ogsé i perioder med rus
og sviktende motivasjon til & ta imot hjelp.

Selv om pasienten raskt blir upsykotisk nér
rusen trenges tilbake, kan det ved seerskilt darlig
fungering og hey risiko for vold vurderes om det
kan etableres et tvungent psykisk helsevern uten
degnopphold, slik at det sikres et forpliktende og
langvarig tilbud innen psykisk helsevern, i neert
samarbeid med kommunale tjenester.

Utvalget tilrar at sentrale helsemyndigheter
utarbeider sarskilte retningslinjer og anbefalinger
for hvordan slike «griasone»-pasienter best fanges
opp, badeiet kortere og i et lengre perspektiv, med
utgangspunkt i relevant forskning og erfaringsball
sert kunnskap fra de ulike fagmiljeer.

16.1.7 Rad for a forebygge
«kasteballeffekten» og rad vedrgrende
personer med
personlighetsforstyrrelser

Utvalget anbefaler at det utredes naermere om det
etter rusreformen og opptrappingsplanen for psyll
kisk helse er noen grupper av pasienter som stadig
faller utenfor hjelpetilbudene, og som etter den nye
organiseringen er ekstra sirbare for & ende som
«kasteballer» i systemet.

Utvalget mener at personer med «rusutlest psyll
kose» mé sikres et forsvarlig og helhetlig helsetilll
bud. Hvorvidt pasientens helsetilbud skal foranll
kres innen psykisk helsevern eller tverrfaglig spell
sialisert rusbehandling, mé& bestemmes ut fra en
helhetsvurdering der bade primaerdiagnose, samll
sykelighet og aktuell funksjon vurderes. Det méa
ogsa sikres at mennesker med dyssosial personligll
hetsforstyrrelse far behandling for sin samsykeligll
het, for eksempel ruslidelse, og at «primeerdiagnoll
sen» ikke méa veere til hinder for at pasienten far
nedvendig helsehjelp.

Utvalget mener videre at personlighetsforstyrll
relser i kombinasjon med rusproblemer og volds(
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problematikk krever klinisk handtering over tid og
samarbeid mellom forskjellige instanser for & motill
vere pasienten til behandling og endring. Satsing
pa konsistente og langvarige, helst polikliniske og
utadrettede behandlingsprogrammer, der en tar
hensyn til personlighetspatologien, er helt sentralt.

16.1.8 Sikkerhet og trygghet for pasienter,
pargrende og personell

Utvalget mener at de distriktspsykiatriske senll
trene og det kommunale hjelpeapparatet i dag ikke
er dimensjonert for 4 ivareta de farligste og mest
dyssosiale pasientene med kombinasjonen ruslill
delse og annen psykisk lidelse. Det bor serges for
tilstrekkelige ressurser for & sikre integrerte og
langsiktige losninger for dem som trenger det
mest.

Utvalget mener at det ber utredes narmere
hvorvidt personer med kombinasjonen alvorlig
personlighetsforstyrrelse, rus og gjentatte voldell
lige episoder skal sikres en bedre oppfelging, hvor
de ytre kontrolltiltakene og samfunnssikkerheten
far storre vekt. Et neert og forpliktende samarbeid
mellom politi, kriminalomsorg og helse- og sosialll
vesen kan bidra til & sikre tryggere handtering av
dyssosial og utagerende atferd.

Ogsa helse- og sosialtjenestens ansatte har
behov for og krav pé sikkerhet, og det bor etter
utvalgets mening utarbeides gode maler og klare
instrukser for & ivareta personalets sikkerhet, spell
sielt ved ambulant virksomhet. Utvalget anbefaler
lav terskel for anmeldelse av alvorlige trusler og
vold mot personell og at dette forer til rask straffell
rettslig forfelgning og reaksjon fra politi og rettsvell
sen. Det ma ogsa sikres gode rutiner for rapportell
ring av vold mot helse- og sosialpersonell.

Utvalget mener at samarbeid med og stette til
pasientens parerende og ovrige neere relasjoner,
seerskilt der klienten bor tett innpéa disse, ber vaere
viktige i planarbeidet. Ikke minst ber hjelpeapparall
tet tilstrebe tett kontakt med pasientens neere
omgivelser i perioder der risikoen for vold vurdell
res som serskilt hoy, som ved rus og kaotisk livsl
forsel.

16.1.9 Restriktiv forskrivningspraksis og
trygge utleveringsordninger

Utvalget anbefaler at det utarbeides Kklare retningsl
linjer for sveert restriktiv forskrivning av benzodiall
zepiner ved kjent ruslidelse og ved psykose, spesill
elt hvis pasienten bruker alkohol. Ved alvorlig perll
sonlighetsforstyrrelse ber man helt unnga
forskrivning av benzodiazepiner og heller finne
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andre og mindre vanedannende preparater (eller
ikke-medikamentelle behandlingsmetoder). Derll
som benzodiazepiner forskrives, ber det bare skje
for korte perioder. Det ber videre etableres trygge
og kontrollerte utleveringsordninger i neert samarfl
beid med kvalifisert helsepersonell.

16.1.10 Folkehelseperspektivet

Utvalget mener at tiltak rettet mot befolkningen
som helhet ber prioriteres. Slike generelle primaer(l
forebyggende tiltak vil ha sterre preventiv betydl[l
ning for antall voldshendelser, og dermed ogséa for
drap, enn sekunderforebyggende individrettede
tiltak. Den storste andelen av voldshendelser, derl]
under drap, begéds av personer som pa forhand
ikke vurderes & vaere i heyrisikosonen for vold. Det
er ogsa tilneermet umulig & forutse hvem som komll
mer til & drepe. Stor andel av bade drap og annen
vold er rusrelatert, og da oftest alkoholrelatert.
Det er vist sannsynlig sammenheng mellom alkoll
holforbruk i et samfunn og antall voldshendelser.
Utvalget stotter derfor bruk av primerforebygll
gende virkemidler som bidrar til & begrense alkoll
holforbruket i Norge.

Selv om alkohol oftere er relatert til drap og
vold enn andre rusmidler, er det viktig ogsa & oppl
rettholde dagens primerforebyggende tiltak for a
begrense omfanget av ulovlige rusmidler i samfun(l
net.

16.2 Utvalgets tilradinger i kapittel 8 -
Oppfelgning som personene
mottok for hendelsen

Utvalgets rad vil bade gjelde mulig svikt som er
oppdaget, og tiltak innen psykisk helsetjeneste
som muligens kan forebygge alvorlig voldsutell
velse og drap. Det vil si at rddene her bade baserer
seg pa utvalgets gjennomgang av saker og pa tidlill
gere forskning om tiltak.

16.2.1 Samhandling

Utvalget stotter samhandlingsreformens visjon om
samarbeid pa tvers av etater og behandlingsnivéer.
Dette gjelder bade mellom akutt-/degnenheter og
polikliniske spesialisthelsetjenester og mellom
spesialisthelsetjenester, fastlege og kommunale
helse- og sosialtjenester.

Utvalget mener at reformen ber gjennomferes
slik at fastlege og helsepersonell i kommunehelset(l
jenesten sikres tilstrekkelig kompetanse og nok
ressurser til & behandle pasientene forsvarlig, herll
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under ogsa de mest utfordrende pasientene med
omfattende og sammensatte problemer.

Utvalget anbefaler at det for pasienter med hoy
risiko for vold sikres et tett samarbeid mellom spell
sialisthelsetjeneste og forstelinjetjeneste. Det mé
etableres kontinuitet i helsetjenesten, ogsi der
ansvaret for pasienten overferes mellom ulike
instanser. Pasienter med fortsatt hjelpebehov ber
ikke kunne skrives ut fra et behandlingsniva fer
forpliktende avtaler om videre oppfelgning og samll
arbeid er sikret. Ansvarsgrupper, individuell plan
og kriseplaner er nyttige verktey for & sikre samar(l
beid mellom hjelpeinstanser, og de ber anvendes.
Spesialisthelsetjenesten ber sikres tilstrekkelige
ressurser til & ivareta sin radgivnings- og veiledl
ningsplikt overfor forstelinjen, og spesielt der det
kommunale hjelpeapparatet har overtatt hovedanll
svaret for behandling og oppfelging av tungt belasll
tede pasienter med volds- og utageringsproblemall
tikk.

16.2.2 Oppfalgning etter utskriving fra akutt-
og dagnenheter

Utvalget mener at helsetjenesten ber vektlegge
arbeidet med oppfelgning etter utskriving fra
akutt-/degnenheter. Pasienter med oppfelgningsl]
behov ber ikke skrives ut uten at ansvaret for den
videre oppfelgning er avtalt. Avtaler om slik oppl
folgning ber vaere formidlet til pasient og eventuelt
parerende for utskriving. Individuell plan og/eller
ansvarsgruppemsete kan vaere gode verktey for a
sikre slik kontinuitet. Gradvis utskriving ber vurll
deres oftere enn det skjer i dag, og det ber vurdell
res om degnenheter ber ha et sterkere fokus pa
ettervern og pa samarbeid med andre hjelpeinstan(]
ser etter utskriving enn det som skjer i dag.

16.2.3 Samarbeid mellom NAV/sosialtjeneste
og psykisk helsetjeneste

Utvalget mener at det er viktig at samarbeid melll
lom psykisk helsetjeneste og NAV/sosialtjeneste
prioriteres. Sveert mange med en alvorlig psykisk
lidelse vil ha behov for hjelpetiltak via NAV/sosialll
tjeneste. Utvalget fant at dette gjaldt flertallet av
dem som hadde tatt liv i den aktuelle perioden.
Uten sikring av primeere behov som stabil bolig og
okonomi er det vanskelig & gi god behandling og
ogsa vanskelig for pasienter & ta imot behandlinll
gen.

Drap i Norge i perioden 2004-2009

16.2.4 Oppfelging av pasienter som har
mistet kontakt med helsetjenesten

Utvalget mener det er viktig & sikre stabile psyll
kiske helsetjenester i form av oppsekende virk[l
somhet for pasienter med alvorlige psykiske lidell
ser som star i fare for & miste, eller har mistet konll
takt med helsetjenesten.

Ved indikasjoner pa bratt avbrutt antipsykotisk
behandling ber hjelpeinstanser aktivt oppseke
pasienter. Utvalgets gjennomgang av drapssakene
i perioden viste at en stor del av gjerningspersoll
nene med schizofreni/paranoid psykose hadde
problemer med ivaretakelse av stabil medisinsk
behandling.

16.2.5 Tidlig oppdagelse og tidlig
intervensjon

Utvalget anbefaler og stetter tiltak for a sikre tidlig
oppdagelse og behandling av psykoser. Dette vil
bade kunne veere kosteffektivt for samfunnet, gi
personene et bedre liv og kanskje medvirke til
feerre voldshandlinger i fremtiden for denne pasill
entgruppen.

16.2.6 Behandling med benzodiazepiner

Utvalget anbefaler at det utarbeides en veileder om
medisinering som tydeliggjor restriktiv bruk av
benzodiazepiner nar pasienten har rusrelaterte
lidelser, personlighetsforstyrrelser eller psykol
tiske tilstander.

16.2.7 Behandling av personer med
samsykelighetsproblematikk

Utvalget mener at pasienter med kombinasjonen
rusrelaterte diagnoser og for eksempel schizofreni
eller dyssosial personlighetsforstyrrelse bor sikres
stabil, helhetlig og integrert behandling. Dette er
ofte personer som det kan vaere sveert vanskelige &
behandle, og det synes ikke som om disse pasientll
gruppene med kombinerte lidelser er ivaretatt
godt nok.

16.2.8 Behandling av personer med dyssosial
personlighetsforstyrrelse

Utvalget anbefaler at det utvikles behandlingstilll
bud tilpasset personer med dyssosial personligll
hetsforstyrrelse med stor risiko for voldsutevelse.
En vesentlig del av dem som utever vold, har slike
forstyrrelser. Personer med dyssosial personligll
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hetsforstyrrelse kan veere en stor utfordring for
behandlingsapparatet.

16.2.9 Behandling rettet mot risikogrupper
for vold

Utvalget anser det som viktig at spesielt tilpassede
behandlingstilbud for personer med risiko for utell
velse av vold stettes og utvikles. Behandlingsmetoll
der rettet mot risikogrupper for vold vil ofte veere
spesielt tilrettelagt for personer med dyssosial per(l
sonlighetsforstyrrelse.

16.2.10 Forskning

Utvalget anbefaler at det undersekes om drap pa
spedbarn underrapporteres i Norge, eventuelt har
lavere forekomst enn i andre land. I utvalgets
undersekelse har man ikke funnet noen drap av
spedbarn under ett ars alder. Internasjonale under(l
sekelser har funnet at den sterste risikoen for a bli
drept nettopp er tiden for man fyller ett ar. Det er
ukjent for utvalget hvorfor det ikke er funnet noen
slike spedbarnsdrap i perioden.

Utvalget stotter at forskning pa vold og drap
begitt av naveerende eller tidligere partner priorill
teres. Det eksisterer en del kunnskap om dette
temaet internasjonalt. Norge og Norden har imid[l
lertid et annet kjennsrollemenster enn en del
andre land. Det er derfor behov for kunnskap —
basert pé forskning i Norge — om arsaksmekanis(l
mer og mulige tiltak.

Det anbefales at forskning om sammenhengen
mellom andre rusmidler enn alkohol og vold prioll
riteres. Dette gjelder spesielt forskning pa saml
menhengen mellom benzodiazepiner, eventuelt i
kombinasjon med andre rusmidler, og vold. Det
eksisterer mye kunnskap om sammenhengen melll
lom alkohol og vold. Andre rusmidler har blitt mer
vanlig siste arene, men det er ikke tilstrekkelig
kunnskap om sammenhengen mellom slike rusll
midler og vold.

16.2.11 Etablering av en permanent
forskningsbasert ordning for
gjennomgang av samtlige drapssaker
i Norge

Utvalget anbefaler at det etableres en permanent

forskningsbasert ordning for gjennomgang av

samtlige drapssaker i Norge. Formalet ber veere &
skape en kontinuitet i kunnskapsutvikling og kunn[l
skapsetablering. Det anbefales at oppgaven legges
til et etablert forskningsmilje. Det er en del likhets[]
faktorer mellom selvdrap og drap, og det anbefales
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at samme kunnskapsmilje behandler begge temall
ene. Metoden for kunnskapsutviklingen ber veere
forskningsbasert, og det ber vurderes hvilke metoll
der som kan benyttes for bade 4 underseoke arsaksl(l
faktorer til drap og selvdrap, og hvilke intervensjoll
ner man her kan gjore i Norge. Det er sannsynlig
at metodene ber vare longitudinelle og populall
sjonsbaserte, men dette ber vurderes videre av
forskningsmiljeene som kan vare aktuelle for en
slik kontinuerlig forskningsvirksomhet. Det er et
lite antall drap i Norge. Mulighetene for a etablere
et skandinavisk samarbeid rundt slik kontinuerlig
kunnskapsutvikling ber vurderes.

16.2.12 Korrekt informasjon til befolkningen

Utvalget mener at det er viktig at befolkningen far
korrekt informasjon om samfunnsforhold som
pavirker den allmenne trygghetsfolelsen i samfunll
net, for a fa en realistisk forstaelse av risiko og for
at frykt for dedelig vold ikke kommer ut av propor(l
sjoner.

Utvalget mener at det er viktig at befolkningen
informeres om at drapsraten i Norge er lav. Det er
ogsd av betydning & vite at det er et beskjedent
omfang av drap i Norge som begds av personer
med alvorlig psykisk lidelse, og at det er sjelden at
disse dreper fremmede. Etter utvalgets syn er det
grunnlest 4 stigmatisere personer med psykisk
lidelse ved & skape inntrykk av at alvorlige psyll
kiske lidelser ofte farer til at folk tar liv.

16.2.13 Alilmennpreventive tiltak

Tidligere undersokelser viser gjennomgéende at
land med smi sosioskonomiske forskjeller har
mindre av vold og drap. @konomisk fremgang og
sosiale hjelpetiltak generelt vil dermed trolig bidra
preventivt. Det innebeerer at det ogsa er viktig
sikre hjelpetiltak for alle som har behov for
behandling for psykiske lidelser. Det generelle villl
kéret om riktig behandling, til riktig tid, for alle
med behov er dermed essensielt.

16.3 Utvalgets tilradinger i kapittel 9 -
Voldsrisikovurdering og
voldsrisikohandtering blant
personer med alvorlig psykisk
lidelse

Utvalget anbefaler at det vurderes tiltak for 4 sikre
bedre etterlevelse av gjeldende retningslinjer for
bruk av strukturerte kliniske verktey for risikovur(l
dering.



194 NOU 2010:3

Kapittel 16

Utvalget stotter Kklinisk forskning for videreutll
vikling av voldsrisikovurderingsredskaper og
voldsrisikohdndteringsmetodikk.

16.4 Utvalgets tilradinger i kapittel 10 -
Kommunikasjon mellom
helsetjenesten og andre bergrte

16.4.1 Kartlegging av hvordan
taushetsplikten faktisk brukes

Utvalget anbefaler at det gjennomferes systemall
tiske studier om hvordan taushetspliktbestemmelll
sene faktisk brukes innenfor og mellom samarbeill
dende etater. Som nevnt i kapittel 10.2 er det gjen(
nomfort fa slike studier. Av den grunn har det vaert
vanskelig & si noe sikkert om det er regelverket
og/eller andre forhold som eventuelt vanskeligll
gjor eller forhindrer nedvendig informasjonsflyt og
samarbeid mellom etater og forvaltningsnivéer.

16.4.2 Parorendes rolle

Utvalget anbefaler fortsatt oppmerksomhet rundt
arbeidet med § utvikle péarerendes rolle innenfor
psykisk helsetjeneste. Etter utvalgets vurdering vil
parerende ha en viktig rolle bade med hensyn til &
gi nyttig informasjon, for a forstd pasientens
begrensninger, og bedre lose utfordringer sykl
dommen inneberer. I de tilfeller det foreligger
voldsproblematikk, vil informasjonsutveksling melll
lom helsetjenesten og parerende veere viktig i vur(l
deringen av voldsrisiko.

Behandleren ber tidlig i behandlingskontakten
sporre pasienten hvordan vedkommende stiller
seg til gjensidig informasjonsutveksling med pérell
rende. I de tilfeller pasienten nekter & gi sitt samll
tykke, ber behandleren undersoke naermere og
eventuelt oppklare misforstaelser. Uansett mé helll
sepersonellet vurdere om det foreligger en plikt til
a informere parerende, for eksempel etter pasientl]
rettighetsloven § 3-3.

16.5 Utvalgets tilradinger i kapittel 11 -
Taushetsplikt, opplysningsplikt og
opplysningsrett

Utvalget har pa grunnlag av gjennomgang av littell
raturen pa omradet, tilbakemeldinger pa stormetet
18. november 2009, droeftelsene inntatt i kapittel 11
og utvalgsmedlemmenes egne erfaringer, vurdert
forslag til lovendringer.

Drap i Norge i perioden 2004-2009

16.5.1 Forslag til lovendringer

Utvalget har tatt til orde for at endringer i bestemll
melsene om taushetsplikt ber vurderes og utredes
naermere. Utvalgets forslag bereorer konkrete
bestemmelser i helsepersonelloven og politiloven.
Det vises til forslagene i kapittel 11.

16.6 Utvalgets tilradinger i kapittel 12 -
Samarbeid mellom politiet og
helsetjenesten om personer med
psykisk lidelse

Utvalget anbefaler at det innskjerpes at helsepersoll
nell har hovedansvaret for 4 ivareta og vurdere psyll
kisk ustabile personer, eventuelt ogsa for & hente
dem. Ambulante akutt team, eventuelt psykiatrisk
ambulansetjenster vil veere spesielt egnede aktorer
her. Politiet skal ikke brukes som ren transporttjell
neste, men bor kunne bisti hvis situasjonen tilsier
det, for eksempel ved fare for voldsutevelse.

Utvalget mener at samarbeidet mellom politi og
helsevesenet bade ma styrkes og at rollene ma
defineres tydeligere. Dessuten bor ledelsen bade i
politiet og i helsevesenet opparbeide storre komll
petanse om hverandres ansvarsomrader, og politill
ets utdannelse ber styrkes nar det gjelder kunnll
skap om psykisk helse, psykisk lidelse og handtell
ring av psykisk ustabile personer.

Utvalget etterlyser mer forskning om politiets
kontakt med og hindtering av personer med psyll
kisk lidelse. Her ber gode modeller for samarbeid
belyses, sammen med ressursbhruken.

Utvalget stotter utviklingsarbeid pa IKT-feltet,
herunder utvikling av bedre og mer presis maling
av ressursbruken ved politioppdrag knyttet til psyll
kisk ustabile personer.

16.7 Utvalgets tilradinger i kapittel 13 -
Individuell plan

Utvalget mener at ordningen med individuell plan
er et viktig verktey for & sikre god behandling av
tjenestemottakere med behov for langvarige og
koordinerte helse- og/eller sosialtjenester. P4 bakll
grunn av den kunnskapen som per i dag finnes om
bruken av individuell plan, mener utvalget at det
fremdeles gjenstar arbeid for & sikre god og
utbredt bruk av ordningen.
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16.7.1 Retningslinjer for handtering av
situasjoner hvor tjenestemottakeren
sier nei til individuell plan

Etter utvalgets vurdering ber det gis mer detaljerte
retningslinjer for hvordan hjelpeinstanser skal
héndtere og falge opp tjenestemottakere som ved[
varende sier nei til individuell plan.

16.7.2 Retningslinjer for bruk av kriseplaner
som del av individuell plan

Etter utvalgets vurdering ber den individuelle plall
nen innholde en seerskilt kriseplan for enkelte brull
kere. Det gjelder spesielt hos personer hvor det er
dokumentert tidligere voldelig atferd i perioder
med rus og/eller paranoide vrangforestillinger og
hvor risikoen for tilbakefall og sveert rask sykl
domsutvikling synes hey.

16.7.3 Frist for utarbeidelse av individuell
plan nar behovet er fastlagt

Utvalget anbefaler at det vurderes om det ber innll
fores en frist for utarbeidelse av individuell plan i
de tilfellene brukeren etter loven har krav pa indill
viduell plan, og hvor vedkommende har samtykket
i igangsettelse av planarbeidet.

16.7.4 Omfanget av individuelle planer for
tjenestemottakerne

Utvalget ser verdien av at bruken av individuell
plan sgkes kartlagt. Utvalget legger til grunn at det
allerede er gjennomfert og jevnlig gjennomfores
ulike registreringer og studier som kan belyse brull
ken av individuell plan. Dette omfatter blant annet
organisasjonsinterne rapporteringer, sperreunder(]
sekelser, tilsynsgjennomganger og den nasjonale
registrering av kvalitetsindikatorer for bruk av
individuell plan for noen pasientgrupper.

Etter utvalgets vurdering kan rapportering
bidra til ekt bevissthet og stimulere til innsats slik
at lovkravet om individuell plan blir oppfylt. Rapll
portering om bruk av individuell plan vil dessuten
veaere viktig for 4 kunne studere effekten av og sukll
sesskriteriene for individuell plan.

16.7.5 Forskning pa effekten av individuelle
planer

Utvalget stotter forskning om effekten av individull
elle planer. Det eksisterer i dag lite forskningsball
sert kunnskap om hvilken effekt individuelle plall
ner har, og det gjelder for eksempel om individuell
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plan faktisk medvirker til & sikre kontinuitet, hell
het og kvalitet i behandlingen. Vi vet dessuten lite
om hvorvidt individuell plan medferer forbedrinll
ger for pasientene og om risikoen for vold redusell
res ved bruk av individuelle planer og kriseplaner.

16.7.6 Tjenesteyternes ansvar for a utarbeide
individuell plan

Utvalget mener det kan vaere grunn til 4 vurdere
om gjeldende regelverk er klart nok med hensyn
til tjenesteyternes ansvar for & utarbeide individull
ell plan.

16.7.7 Ansvarsgrupper og koordinatorrollen

Utvalget mener at bestemmelsene om individuell
plan ber bli supplert med bestemmelser om etablell
ring av ansvarsgrupper. Etter utvalgets vurdering
ber hovedregelen vaere at ansvarsgruppe oppretll
tes for brukere som har krav pa individuell plan. I
de tilfeller ansvarsgruppe ikke opprettes, ber bakl
grunnen for det nedfelles skriftlig i journalen.

Utvalget mener at innholdet av koordinatoranl
svaret (mandat og myndighet) ber vurderes tydell
liggjort i regelverket.

16.7.8 Undervisning og informasjon til
helsepersonell og andre tjenesteytere

Utvalget stotter informasjons- og oppleeringstiltak
som bidrar til at flere tjenesteytere bruker indivill
duell plan som verktey for & etablere koordinerte
tjenester.

16.8 Utvalgets tilradinger i kapittel 14 -
Mottaksforhold og oppfelging av
gjerningspersoner med etnisk
minoritetsbakgrunn

16.8.1 Helseundersokelse etter ankomst til
landet/bosetting i kommunen

Utvalget anbefaler at det sikres en adekvat helsell
undersgkelse etter ankomst til landet /bosetting i
kommunen. Det er av stor betydning at det etablell
res et tett faglig samarbeid om personer som har
vist tegn til psykisk lidelse med mangelfull affektll
regulering og sosial forstaelse, bade i asylmottak
og etter bosetting.

Det ma legges bedre til rette for & sikre at helll
sesjekk faktisk foretas, og at nedvendig dokumenl
tasjon folger vedkommende. I den nye, reviderte
«Veileder om helsetjenestetilbudet til asylsekere,
flyktninger og familiegjenforente» gis det en Klar
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anbefaling til kommunene om & organisere tjenesl
ten for asylsekere i en egen kommunal tjeneste,
der fastlegen skal innga som en del av et tverrfagll
lig team som bestar av flere kommunale helsearll
beidere med kompetanse pa asylhelse. Det legges
opp til at fastlegen skal fungere som «asylsekerll
lege» som en del av den allmennmedisinske koml[l
munale tjenesten. Et slikt tilrettelagt helsetilbud,
med ansatt personell, vil i de fleste kommuner
kunne vaere den mest hensiktsmessige organise-
ring i den forste fasen.

16.8.2 Kompetanse hos helsepersonell innen
behandling av flyktninger/asylsgkere

Utvalget anbefaler at det tilrettelegges for ekt komll
petanse hos helsepersonell innen behandling av
flyktninger/asylsekere. @kt kompetanse vil bidra
til kultursensitive og traumebevisste helsetjenesll
ter. Etter utvalgets vurdering er det behov for koml[l
petanseheving innen helsetilbudet til torturerte og
traumatiserte flyktninger.

16.8.3 Behandlingstilbud for torturofre

Utvalget anbefaler at det sikres behandlingstilbud
for torturofre. Personer som selv har vert utsatt
for vold og krenkelser, vil ha gkt risiko for selv & bli
voldelige. Det er derfor viktig & fa kartlagt persoll
ner som har veert utsatt for vold, og iverksette adell
kvate tiltak for & forebygge og behandle psykiske
helseproblemer.

16.8.4 Helsetjenester til papirlgse
innvandrere

Utvalget anbefaler at det sikres fullverdige helsell
tjenester til papirlese innvandrere.

Drap i Norge i perioden 2004-2009

16.8.5 Forskning

Etter utvalgets vurdering er det et udekket behov
for forskning om beskyttelsesfaktorer mot traumall
tisk stress, om postmigrasjonsfaktorer og om
behandling av traumer hos flyktninger. Utvalget
anbefaler derfor styrking av slik forskning.

16.8.6 Barn og mindrearige

Utvalget anbefaler at det rettes fokus pa barn av
traumatiserte innvandrere for 4 forebygge senere
helseproblemer. Videre anbefaler utvalget at traull
matiserte mindredrige asylsokere sikres adekvat
behandling.

16.8.7 Rusforebyggende tiltak for
innvandrere i mottak

Utvalget tilrér at det settes i verk rusforebyggende
tiltak for innvandrere i mottak.

16.8.8 Evaluering av voldsforebyggende
tiltak i mottak

Utvalget anbefaler at voldsforebyggende tiltak i
mottak evalueres.

16.8.9 Forebygging av psykiske lidelser

Utvalget legger til grunn at avgjerende forutsetnin(l
ger for 4 forebygge psykiske lidelser, er arbeid
med integrering, tilgang til arbeid, sosiale nettll
verk, familiegjenforening og utdannelse. Utvalget
understreker betydningen av slike forebyggende
tiltak, og at disse ikke nedprioriteres i forhold til
behandlingstiltak.
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Kapittel 17
@konomiske og administrative konsekvenser

I mandatets punkt 5.4 heter det at

«i den utstrekning utvalget anser det som mulig
i forhold til disponibel tidsramme og ressurser,
(skal utvalget) vurdere administrative, skonoll
miske og juridiske konsekvenser av radene
som gis».

Utvalget har ikke innenfor tidsrammen rukket a
gjennomfere noen forsvarlig ekonomisk konsell
kvensanalyse av utvalgets rad. Utvalget vil imidler(]
tid presentere noen oppsummerende og overordl
nede betraktninger rundt mulige konsekvenser av
foreslatte tiltak.

17.1 Innledende bemerkning -
omfattende tiltak for a pavirke et
svaert begrenset antall personer

Utvalget vil innledningsvis gjere oppmerksom pa
at foreslatte tiltak vil fremstd som meget omfatll
tende og ressurskrevende, og at dette star i konll
trast til det forhold at drap er sjeldent forekoml
mende i Norge.

Forklaringen pa dette paradokset er at man i
dag ikke har kunnskap som gjer det mulig 4 forutsi
hvem som dreper. Vi har imidlertid en del kunnll
skap som kan si noe om hvem som utgjer en risiko
for voldsutevelse. P4 grunnlag av den kunnskap
som finnes, har det veert mulig a gi rad for & motll
virke vold. Det har imidlertid ikke veert mulig a gi
rad direkte rettet mot «potensielle» drapsutevere.

I hovedsak mé utvalgets rad betraktes som
voldsforebyggende tiltak. Det betyr at tiltakene
som er foreslatt, vil matte veere mer omfattende og
mer ressurskrevende enn om man pa forhand
kunne forutse hvem som i fremtiden ville st i fare
for 4 ta andres liv.

17.2 Samhandling

Utvalget har tatt til orde for at personer med alvorll
lig psykisk lidelse bor sikres en helhetlig og saml

menhengende behandling. Dette fordrer saml

handling mellom ulike behandlere innenfor

samme niv4, mellom ulike behandlingsnivaer og
tverretatlig samarbeid hvor det fremstir som nedl
vendig.

Utvalgets forslag om & styrke samhandling pa
bestemte omréader er neermere omtalt i kapitlene
foran, sarlig i kapitlene 7 og 8. Blant tiltakene nevll
nes saerskilt:

— Det bor satses pa tidlig identifisering av persoll
ner som har problematisk bruk av rusmidler,
og som utgjer en risiko for voldsutevelse og
hvor samarbeid mellom blant annet barnever(l
net og fastlege vil vaere viktig, jf. kapittel 16.1.2.

— Det ber sikres integrerte tjenester og «semll
lose» overganger for personer med kombinall
sjon av ruslidelser og andre psykiske lidelser.
Tiltakene ber ogsa ivareta de mest basale
behov for bolig, stabil skonomi, sosiale relasjoll
ner og meningsfylt aktivitet. For a fi til det
trengs samhandling mellom ulike akterer, jf.
16.1.3

— Det ber vare fokus pd samarbeid pa tvers av
etater og behandlingsnivéer. Dette gjelder bade
mellom akutt-/degnenheter og poliklinisk spell
sialisthelsetjenester, og mellom spesialisthelsell
tjenester, fastlege og kommunale helse- og sosill
altjenester, jf. kapittel 16.2.1.

— Det ber vurderes om degnenheter bor ha et
sterkere fokus péa 4 etablere ettervern og saml
arbeid med andre hjelpeinstanser etter utskrill
ving enn det som skjer i dag, jf. kapittel 16.2.2.

— Samarbeid mellom psykisk helsetjeneste og
NAV/sosialtjeneste ber prioriteres, jf. 16.2.3.

— Detber veare tett faglig samarbeid om personer
som har vist tegn til psykisk lidelse med manl
gelfull affektregulering og sosial forstaelse,
bade i asylmottak og etter bosetting, jf. 16.8.1.

Utvalget mener at disse tiltakene er godt forenlige
med samhandlingsreformens malsetninger, og at
gjennomfering av foreslatte tiltak kan handteres
innenfor samhandlingsreformens ekonomiske
rammetr.



198 NOU 2010:3

Kapittel 17

17.3 Gode tjenester

Utvalget har fremmet en rekke tiltak for & bedre

hjelpeinstansenes tilbud til bestemte grupper tjel

nestemottakere. Utvalget har i hovedsak hatt et
fokus pa tjenestemottakere med alvorlig psykisk
lidelse. Foreslatte tiltak omfatter blant annet:

— Satsing pa aktivt oppsekende team, jf. kapittel
16.1.4.

— Sikre utredning og stabile tjenester for persoll
ner uten bekreftet alvorlig psykisk lidelse,
typisk pasienter med gjentatte innleggelser
med psykotiske gjennombrudd under pévirk[
ning av rus («grasone»-pasienter), jf. kapittel
16.1.6.

— Personer med «rusutlest psykose» ma sikres et
forsvarlig og helhetlig helsetilbud, og personer
med personlighetsforstyrrelser i kombinasjon
med rusproblemer og voldsproblemer krever
Klinisk handtering over tid og samarbeid mellom
forskjellige instanser hvor motivering for end-
ring og behandling er viktig, jf. kapittel 16.1.7.

— Oppfoelging av pasienter som har mistet kontakt
med helsetjenesten, jf. kapittel 16.2.4.

- Tidlig oppdaging og tidlig intervensjon ved
psykose, jf. kapittel 16.2.5

— Restriktiv bruk av benzodiazepiner nér pasienl(l
ten har rusrelaterte lidelser, personlighetsforll
styrrelser eller psykotiske tilstander, jf. kapittel
16.2.6.

— Pasienter med kombinasjonen rusrelaterte
diagnoser og for eksempel schizofreni eller
dyssosial personlighetsforstyrrelse ber sikres
stabil, helhetlig og integrert behandling, jf.
kapittel 16.2.7

— Behandlingstilbud tilpasset personer med dysl[
sosial personlighetsforstyrrelse med stor risiko
for & uteve vold, ber utvikles, jf. kapittel 16.2.8

— Behandlingstilbud for personer med risiko for
utevelse av vold ber utvikles, jf. kapittel 16.2.9

Utvalget legger til grunn at de foreslatte tiltakene i
hovedsak kan héandteres innenfor eksisterende
okonomiske rammer. Nar det gjelder utvikling av
behandlingstilbudet til personer med dyssosiale
personlighetsforstyrrelser med stor risiko for &
uteve vold, er det grunn til 4 tro at ytterligere tilfoll
ring av midler vil veere pakrevet.

17.4 Regelverksutvikling

Utvalget har tatt til orde for at endringer i bestemll
melsene om taushetsplikt og individuell plan ber
vurderes og utredes naermere. Dette vil trekke
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veksler pa ressurser i Helse- og omsorgsdepartell
mentet, eventuelt ogsa hos andre departementer
og underliggende etater.

17.5 Faglige veiledere og retningslinjer

Utvalget foreslar pa flere omrader at det gjores

endringer eller lages nye faglige veiledere/rundl

skriv. Det vises her til anbefalingene i kapitlene 7,

8 og 13.

— Utvalget anbefaler at det utarbeides Kklare retll
ningslinjer for sveert restriktiv forskrivning av
benzodiazepiner ved kjent ruslidelse og ved
psykose, og spesielt hvis pasienten bruker
alkohol, jf. kapittel 7 og kapittel 8.

— Utvalget tilrdr at sentrale helsemyndigheter
utarbeider sarskilte retningslinjer og anbefall
linger for hvordan «grasone»-pasienter (pasienll
ter med gjentatte innleggelser med psykotiske
gjennombrudd under pavirkning av rus) best
fanges opp, bade i et kortere og i et lengre perll
spektiv, jf. kapittel 7.

— Utvalget anbefaler at det gis mer detaljerte retll
ningslinjer for hvordan hjelpeinstanser skal
héndtere og felge opp tjenestemottakere som
vedvarende sier nei til individuell plan, jf. kapit(l
tel 13.

— Utvalget anbefaler at det i retningslinjer ber
nedfelles at individuell plan ber inneholde en
seerskilt kriseplan for enkelte brukere, jf. kapitll
tel 13.

Oppfelging av forslagene vil kunne kreve ytterlill

gere behandling og bearbeiding i berorte faglige
etater under Helse- og omsorgsdepartementet.

17.6 Forskning

Utvalget har anbefalt satsing pa utrednings- og
forskningsaktivitet pa en rekke omrader. Slik aktill
vitet vil kreve gkonomiske ressurser. I de fleste tilll
fellene innebarer denne anbefalingen en stotte til
allerede pagaende forskning som i sterre eller min[l
dre grad vil kunne handteres innenfor dagens budll
sjetter. I noen tilfeller vil det imidlertid matte
paregnes tilfering av friske midler. P4 de omradene
utvalget mener at ekstra midler er ngdvendige, vil
dette papekes.

17.6.1 Rusforskning

Utvalget anbefaler forskning pé effekten av indivill
drettede tiltak, spesielt nar det gjelder behandling
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av personer med kombinasjon av rusproblemer og
alvorlige psykiske lidelser og integrert behandling
nar det gjelder aggressiv og voldelig atferd. Det er
sannsynlig at slik forskning vil kreve mer ressurfll
ser enn det som brukes i dag.

17.6.2 Drapsforskning

Utvalget anbefaler at det undersekes om drap pa
spedbarn underrapporteres i Norge, eventuelt har
lavere forekomst enn i andre land.

Utvalget stotter at forskning pa vold og drap
begitt av naveerende eller tidligere partner priorill
teres.

Det anbefales at forskning om sammenhengen
mellom andre rusmidler enn alkohol og vold prioll
riteres.

17.6.3 Forskningsbasert gjennomgang av alle
drap i Norge

Utvalget anbefaler at det etableres en permanent
forskningsbasert gjennomgang av samtlige drapsl[
saker i Norge. Dette forslaget vil kreve tilforing av
okonomiske ressurser. Etter utvalgets vurdering
vil det veere mulig & begrense utgiftene ved etablell
ring av en slik ordning dersom oppdraget legges til
et etablert forskningsmilje som har solid erfaring
og infrastruktur til & handtere og analysere denne
typen sensitivt materiale pa en trygg og tillitvekll
kende mate. Det er en del likhetsfaktorer mellom
selvdrap og drap, og det anbefales derfor at samme
kunnskapsmilje behandler begge temaene.

17.6.4 Bruk av strukturerte verktgy for
risikovurdering

Utvalget stotter klinisk forskning for videreutvikll
ling av voldsrisikovurderingsredskaper og voldsrill
sikohéndteringsmetodikk.

17.6.5 Taushetsplikt

Utvalget anbefaler at det gjennomferes systemall
tiske studier pa hvordan taushetspliktbestemmelll
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sene faktisk brukes innen og mellom samarbeill
dende etater. Gjennomferingen av en slik systemall
tisk studie vil kreve gkonomiske ressurser, men
det er mulig at dette arbeidet kan samordnes med
allerede planlagt arbeid. Det vises i den forbindelse
til at det i «Regjeringens strategi for forebygging»
er opplyst at «det vil bli igangsatt et interdepartell
mentalt arbeid pd embetsmannsnivd for 4 gjenll
nomga regelverket for informasjonsplikt og tausl
hetsplikt samt dets betydning for praksis».!

17.6.6 Tverretatlig samarbeid mellom politi
og psykisk helsetjeneste

Utvalget etterlyser mer forskning og studier pa
politiets kontakt med og handtering av personer
med psyKkisk lidelse. En viktig méalsetning for slike
studier vil veere § utarbeide gode modeller for saml
arbeid mellom politi og helsevesen, samt beskrive
en mest mulig hensiktsmessig bruk av ressurser
og fordeling av ansvar mellom politi og helsevesen
nar det gjelder bistand til mennesker med psykiske
lidelser.

Utvalget stotter utviklingsarbeid pa IKT-feltet,
herunder utvikling av bedre og mer presis méling
av ressursbruken ved politioppdrag knyttet til psyll
kisk ustabile personer.

17.6.7 Individuell plan

Utvalget stotter forskning pa effekten av individull
ell plan. Utvalget legger til grunn at denne typen
forskningsbaserte studier vil kreve skonomiske
ressurser.

17.6.8 Migrasjonshelse

Utvalget anbefaler styrking av forskning innen
beskyttelsesfaktorer mot traumatisk stress,
behandlingsforskning av traumatiserte flyktninger
og empirisk forskning om postmigrasjonsfaktorer.

1. Justis- og politidepartementet, 2009, s. 44
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Mandat for et utvalg som skal undersgke mulig svikt i systemer
og forlgp knyttet til mennesker med kjent psykisk lidelse og
som har tatt liv

1. Bakgrunn

Den 22. mars 2009 ble tre mennesker drept av en
person hvor det er kjent at gjerningspersonen har
hatt oppfelging bade fra psykisk helsevern og koml
munale tjenester. Flere liknende tragedier har
skjedd de siste arene. I mange av disse sakene er
det grunn til & anta at gjerningspersonene ogsa har
hatt betydelige rusmiddelproblemer. Slike hendell
ser reiser sporsmalet om det var mulig a forutse
voldshandlingene og om tragediene kunne veert
unngitt dersom gjerningspersonene hadde fatt
bedre oppfelging av ulike tjenester. Et annet viktig
spersmal er hvorvidt eller hvordan samfunnet har
etablert systemer for 4 leere av slike hendelser med
effekt pa fremtidig praksis. For & undersgke disse
forholdene har regjeringen oppnevnt et utvalg.

2. Historikk

Forhold rundt drap begétt av mennesker med psyll
kiske lidelser er ogsa blitt gjennomgétt og vurdert
tidligere, bl.a. av Rasmussen-utvalget i 1998. For
ovrig har Helsetilsynet i noen av sine tilsyn de
senere ar hatt seerlig fokus pa hvordan psykotiske
pasienter og pasienter med alvorlig psykisk lidelse
har blitt fulgt opp av helsetjenestene. For eksempel
ble det i 2003 fort tilsyn med 39 virksomheter
innen spesialisthelsetjenester til voksne med psyll
kiske problemer. Det ble bl.a. konkludert med at
rundt 50 % av virksomhetene hadde mangelfulle
samhandlingsrutiner, og pasienter ble skrevet ut til
hjemmet uten tilstrekkelig utredning og avtale om
oppfelging. Det ble ogsa pavist manglende kompell
tanse i spesialisthelsetjenesten, bade i forhold til
egne kvalitetsbehov og nar det gjelder veiledning
til kommunehelsetjenesten.

3. Tilsyn og retningslinjer

3.1 Tilsynsmyndighetene har ansvar for & kontrolll
lere og folge opp de ulike tjenestenes virksomhet,
og dpner tilsynssak i de tilfeller hvor det er misl

tanke om svikt i tjenestene, herunder om svikten
kan vaere en arsak til at nevnte tragedier skjer. De
ulike tilsynsorganenes ansvar er imidlertid
begrenset til hvert sitt faglige omrade, noe som
ikke tilstrekkelig avspeiler oppfelgingssituasjoner
hvor flere tjenester er i befatning med den samme
personen bade samtidig og pé ulike tidspunkter.
En kartlegging av mulig tjenestesvikt i forhold til
disse personene, vil dermed kreve en annen tilneer(l
ming og metodikk enn hva som faller inn under de
enkeltstdende tilsynenes ansvar og oppgaver.
Dette nedvendiggjor et arbeid som ivaretar den
tverrfaglige og sektorovergripende helhet i
sakene.

3.2 Helsedirektoratet og Politidirektoratet har
sammen utarbeidet retningslinjer for hvordan
politi og psykisk helsevern skal samarbeide i situall
sjoner hvor personer er til fare for seg selv eller
sine omgivelser (jf Rundskriv IS-15/2006). Det er
videre utarbeidet retningslinjer som skal hjelpe
fagfolk i helsetjenesten & gjere forsvarlige risikoll
og farlighetsvurderinger. Det er ogsa laget retll
ningslinjer som skal brukes i forbindelse med
utskrivning av pasienter fra institusjon i psykisk
helsevern.

4, Beskrivelse av mandatet

Utvalget som regjeringen oppnevner for & underll
soke de aktuelle drapene vil matte avgrense sitt
arbeid til &4 gjelde en kartlegging av tjenester og
systemer, herunder de ulike deler av forvaltninll
gen, som var involvert i eller som burde ha veert
involvert i oppfelgingen av gjerningspersonene.
Vurderingen av hvilke fag- og tjenesteomrader
som skal inngd i undersokelsene, ma blant annet
gjores pa basis av faktainnhenting om forlepene
gjerningspersonene gikk i gjennom fer vedkomll
mende tok liv. Utvalget vil selv métte vurdere hvorll
dan disse forlopene skal avgrenses i tid og rom pa
en mate som sikrer et bade faglig forsvarlig og
overkommelig datagrunnlag, i lys av utvalgets oppll
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drag, disponible ressurser og tidsfrist. Utvalget
skal avslutte sitt arbeid og avlevere sluttrapport
innen 1. mai 2010.

4.1 Naermere presisering av problemstillingene
utvalget skal undersoke

4.1.1 Utvalget skal underseke mulig svikt i systell
mer og forlep knyttet til mennesker med kjent psyll
kisk lidelse og som har tatt liv, de siste fem ar (fra
1.januar 2004 til 1. april 2009).

4.1.2 Utvalget skal redegjore for de forhold som
det mener har betydning for at gjerningspersoll
nene kom i en situasjon hvor den psykiske lidelsen,
og evt. medfelgende rusmiddelproblematikk, med[l
virket til at liv ble tatt.

4.1.3 Utvalget skal kartlegge og vise hvor i systell
mene og/eller forlepene eventuell svikt oppsto og
beskrive hva som kjennetegner svikten, med henll
blikk pé 4 leere av hendelsene.

4.1.4 Utvalget skal undersgke hvorvidt og evt.

hvordan tjenestene og systemene har brukt erfall

ringene som ble gjort til & endre/forbedre senere

praksis, herunder:

— hvilke erfaringer tragediene avstedkom og
hvordan erfaringene ble brukt i ettertid

— hvorvidt/hvordan erfaringene ble omsatt i kon[l
krete tiltak innen/imellom tjenestene

— hvorvidt/hvordan iverksatte tiltak er blitt evall
luert og fulgt opp av de ulike tjenestene

— hvorvidt/hvordan problemstillinger akterene
eventuelt identifiserte pa tvers av tjenesl
tene/systemene ble fulgt opp som del av tjenesll
tenes kvalitetsforbedrende arbeid

4.1.5 Utvalget skal spesielt underseoke og eventuelt

vurdere folgende:

— hva slags oppfelging som ble gitt for personene
ble alvorlig syke

— om det var forhold ved utskrivning som burde
ha veert handtert annerledes

— hvorvidt taushetsplikt mellom etater var til hinll
der for nedvendig informasjonsflyt

— hvorvidt det eksisterte ettervern/oppfelging i
kommunen

— hvorvidt lovhestemmelsene for bruk av indivill
duell plan ble fulgt

— hvordan mottaksforhold og oppfelging av gjerll
ningspersoner med etnisk minoritetshakgrunn
har fungert

Vedlegg 1

4.2 Beskrivelse av datakilder, metoder og juridiske
rammer for utvalgets arbeid

4.2.1 Utvalget skal foreta en generell gjennomgang
av tidligere utredningsarbeider, tilsynsrapporter
og retningslinjer pd omradet, og redegjore for
hvordan disse er fulgt opp.

4.2.2 Utvalget skal holde seg orientert om pagall
ende arbeid i Justisdepartementet pd omradet, her-
under oppfelgning av rapporten fra utredningsl
gruppen som har foretatt etterkontroll av reglene
om strafferettslig utilregnelighet, strafferettslige
seerreaksjoner og forvaring (Meland-gruppen) og
en planlagt kartlegging av drapssaker i samarbeid
mellom Justisdepartementet og Kompetansesenl
ter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri for
helseregion Ser-Ust.

4.2.3 Utvalget skal gi en generell redegjorelse for
eventuelle tiltak som er iverksatt i norll
diske/enkelte europeiske land for & hindre at per(l
soner med kjent psykisk lidelse og evt. rusmiddelll
avhengighet tar liv.

4.2.4 Utvalget skal innhente opplysninger fra alle
relevante deler av forvaltningen, herunder persoll
ner som kan besitte informasjon av betydning for
arbeidet. Kilder kan veere kommunehelsetjenesl(l
ten, spesialisthelsetjenesten (f.eks distriktspsykiall
triske sentra, akuttavdelinger innen psykisk helsell
vern, tjenester innen rusbehandling m.v) tilsynsl
myndigheter, politi, kommunale tjenester, NAYV,
barnevern, familievernkontorer, kriminalomsor(l
gen og andre instanser/akterer. Utvalget skal ogsa
inkludere i sitt arbeid opplysninger fra Den retts(]
medisinske kommisjon som kan veere av betydl
ning.

4.2.5 Et gjennomgéaende perspektiv hvor forlep og
systemer sees i en helhetlig sammenheng, forutll
settes lagt til grunn for utvalgets tilneerming og
metode.

4.2.6 Utvalgets gjennomgang skal i den grad den
direkte eller indirekte bererer enkeltpersoners
ansvarsforhold veaere i samsvar med de regler og
prinsipper som blir lagt til grunn i rundskriv Gl
48175 fra Justisdepartementet, datert 4. mars 1975
om «Regler for granskingskommisjoner».

4.2.7 Utvalget skal i sin rapport ikke ta standpunkt
til om det foreligger straffbare forhold, grunnlag
for & kreve erstatning, eller grunnlag for andre
sanksjoner.
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4.2.8 De ulike taushetspliktbestemmelsene som
finnes i lovgivningen i dag vil hindre utvalget i 4 fa
den informasjonen det vil kunne vere behov for i
vurderingen av de konkrete sakene. Instanser som
det vil vaere aktuelt for utvalget 4 innhente informall
sjon fra vil vaere ulike deler av kommunehelsetjell
nesten, spesialisthelsetjenesten (distriktspsykiall
triske sentra, akuttavdelinger innen psykisk helsell
vern, tjenester innen rusbehandling m.v.), NAV,
politiet, kriminalomsorgen, barnevern, familiel
vernkontorer, skoler, tilsynsorganer, departemen(]
ter mv. For at utvalget for gjennomgang av de ulike
sakene skal ha tilstrekkelig grunnlag for sitt
arbeid, er det nedvendig med tilgang til opplysninll
ger som er underlagt taushetsplikt. Det skal ikke
innhentes flere taushetsbelagte opplysninger enn
det som anses nedvendig for 4 besvare de sporsll
mal mandatet reiser. Helse- og omsorgsdepartell
mentet har satt i gang arbeid med a fremme forslag
til lovendringer for Stortinget som unntar utvalget
fra de ulike taushetspliktbestemmelsene, samt tilll
later behandling av sensitive personopplysninger
og unntar fra konsesjonsplikt etter personopplysl
ningsloven kapittel VI.

4.2.9 Utvalgets leder skal fore liste over de persoll
ner som mottar taushetsbelagte opplysninger i forll
bindelse med utvalgets arbeid.

4.2.10 Utvalget har etter domstolsloven §43
adgang til 4 begjeere bevisopptak ved domstolene.
Dette kan dels vaere aktuelt i tilfeller der forklaring
ikke blir gitt, og til dels i tilfeller der forklaring for
domstol av andre grunner kan tenkes & veere henl
siktsmessig.
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4.2.11 Utvalget skal varsle Helse- og omsorgsdell
partementet dersom det i lopet av undersekelsesll
perioden avdekkes szrlige kritikkverdige forhold
som det er grunn til 4 anta at departementet
ensker 4 bli informert om, bl.a. for at departemenl
tet skal f4 mulighet til raskt 4 kunne iverksette nedl
vendige tiltak for & forebygge nye hendelser, uten
4 matte avvente den endelige rapporten.

5. Sammenfatning av mandatet

Pd bakgrunn av ovenfor nevnte presiseringer av
mandatet skal utvalget:

5.1 Med sikte pa a leere av hendelsene, vurdere om
svikt i systemer og forlep kan ha hatt betydning for
at liv gikk tapt. Utvalget ma vurdere om, i hvilken
grad og eventuelt pa hvilken maéte slik svikt kan ha
hatt betydning for at de aktuelle hendelser fant
sted.

5.2 Gi rad om hvilke tiltak som ber iverksettes pa
tjeneste- og systemniva for 4 forebygge at personer
med alvorlig psykisk lidelse/rusmiddelavhengigll
het begér drap. Tiltakene kan vaere av faglig, jurill
disk, organisatorisk og eller/ekonomisk art.

5.3 Undersoke mulige fellestrekk i sakene og vurll
dere hvilke funn som er av interesse for myndighell
tene med hensyn til videre utforming av politikk,
tienester og systemer pa omradet.

5.4 I den utstrekning utvalget anser det mulig i for-
hold til disponibel tidsramme og ressurser, vurll
dere administrative, skonomiske og eller juridiske
konsekvenser av radene som gis.
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Definisjoner

Her er kort referert definisjoner av utvalgte begrell
per som utvalget har benyttet i rapporten. Flere av
begrepene har ogsd andre mulige definisjoner.
Enkelte definisjoner er droftet eller beskrevet i rapll
porten. Det vises til de aktuelle kapitlene. Hvis
begrepet er knyttet til diagnoser henvises det til
diagnosesystemet ICD-10.

ACT

«Assertive community treatment» (ACT) brukes
som begrep pa et behandlingsteam som er aktivt
oppsekende og som arbeider pa tvers av nivaer og
sektorer. De oppseker brukerne der de lever —
hjemme, i parker, pa skole, i jobb eller andre stell
der. Brukerne far hjelp til 4 ta ansvar for bolig,
medisinering, skonomi, kontakt med myndigheter
og andre ting. Teamene gir tverrfaglig og tverrsekll
toriell behandling, som forutsetter at forste- og
andrelinjetjenester ytes og ses i sammenheng.
Teamet kan besta av psykiater, psykolog, sykepleill
ere, sosionom og andre yrkesgrupper. De forseker
4 gi all hjelp og stette som pasienten trenger i
teamet, i stedet for & henvise brukeren til andre (jf.
kapittel 7.6.4).

Agentsok

Et sok fra politiet pd en person eller en adresse i
alle datasystemer som politiet har tilgang til samtill
dig. Dette kan for eksempel veere politiets journalll
systemer (PO, BL eller STRASAK) og véipenregisll
ter.

Akutt rus

En diagnose pa forgiftning/intoksikasjon (ICD-10
F1x.0) som innebarer en overdose rusmidler. De
ulike symptomene og tegnene pa rusbruk og akutt
rusmiddelpévirkning vil variere fra rusmiddel til
rusmiddel, og fra person til person (jf. kapittel
7.2.1).

Alvorlig depressiv lidelse

Alvorlig grad av enten depressiv episode (ICD-10
F32.2-F32.3) eller tilbakevendende depressiv
lidelse (F33.2-F32.3) (se under om depressiv
lidelse). Béade bipolar lidelse og alvorlig depresjon
kan forekomme i kombinasjon med psykotisk
symptomer (jf. kapittel 6.2.2).

Alvorlig psykisk lidelse

Det eksisterer mange ulike definisjoner av begrell
pet alvorlig psykisk lidelse. I rapporten er begrepet
brukt om diagnosene: schizofreni, schizotyp
lidelse, paranoid psykose, schizoaffektiv lidelse og
andre psykoser (F20-F22, F24-F29), manisk og
bipolar lidelse (F30-F31) og alvorlig depressiv
lidelse (F32.2, F32.3, F33.2, F33.3) (jf. kapittel
4.1.3).

Alvorlig personlighetsforstyrrelse

Begrepet alvorlig personlighetsforstyrrelser brull
kes i rapporten om: paranoid, schizoid, dyssosial
og emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse
(F60.0-F60.3) (if. kapittel 4.1.3).

Amfetamin

Amfetamin og metamfetamin er syntetiske og krafl]
tige sentralstimulerende midler. De brukes bade til
medisinsk behandling og som rusmidler.
(Met)amfetamin kan tas intravenest, spises, drikl
kes eller sniffes. Rusen varer betydelig lenger enn
ved bruk av kokain. Rusdoser av amfetamin er i
omradet 50-150 mg rent amfetamin og oppover.
Til sammenligning er amfetamindoser som brukes
i forbindelse med behandling av ADHD, i omradet
5-20 mg som enkeldose (jf. vedlegg 4).

AMK

Begrepet AMK-sentral omfatter sentraler med
mottak av medisinsk nednummer. AMK-sentrall
lene skal handtere henvendelser om akuttmedill
sinsk bistand, skal prioritere, iverksette, gi medil
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sinsk faglige rad og veiledning og felge opp akuttl]
medisinske oppdrag, herunder varsle og
videreformidle anrop til andre nedetater og eventull
elt hovedredningssentralene, samt varsle andre
AMK:-sentraler som er berert, og de skal styre og
koordinere ambulanseoppdrag.

AUC

Area Under the Curve (AUC) er et statistisk
begrep som sier noe om prediktiv styrke til en test.
AUC kan variere mellom 0 og 1. AUC er definert
som sannsynligheten for at en test vil vurdere en
tilfeldig positiv hendelse heyere enn en tilfeldig
negativ hendelse.

Benzodiazepiner

Benzodiazepiner er en omfattende gruppe medikall
menter som brukes i behandling av angst, sevnles(]
het og epilepsi. Benzodiazepiner er ogsa i stort
omfang brukt som rusmidler. Eksempel pa stoff i
denne gruppen er diazepam (Valium®, Vival®)
eller flunitrazepam (Rohypnol®) (jf. kapittel 7 og
vedlegg 4).

Bipolar lidelse

Bipolar lidelse (ICD-10 F31) er karakterisert ved
gjentatte (minst to) episoder der personens steml
ningsleie og aktivitetsniva er betydelig forstyrret.
Personen har perioder med hevet stemningsleie
og okte energi og aktivitet (mani eller hypomani),
og andre perioder med senket stemningsleie og
redusert energi og aktivitet (depresjon). Noen fa
personer har kun maniske faser uten depressive
faser mellom. Episodene kan variere sterkt i
lengde, og debutalder kan variere fra barndom til
alderdom (f. kapittel 6.2.2).

BL

Basislosninger (BL) er politi- og patalemyndighell
tens elektroniske straffesaksbehandlingssystem
hvor politiet registrerer informasjon nar de iverkll
setter etterforskning. Overfering av informasjon
til, og kommunikasjon mot, STRASAK skjer autoll
matisk (jf. kapittel 4.1.2 og om STRASAK nedenl
for).

Cannabis

Cannabis er ett av de mest brukte rusmidler i ver(l
den. Cannabis (hasjisj, marihuana) inntas vanligvis
ved & reyke, men kan ogsé spises. Cannabis har i
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hovedsak dempende virkning med lette hallusinall
toriske egenskaper. 9-delta-tetrahydrocannabinol
er hovedvirkestoffet i cannabis, men planten innell
holder flere titalls mer eller mindre aktive stoffer
som ogsd kan bidra til effekten. Effekten uteves
gjennom egne cannabinoide reseptorer pa hjernell
celler (jf. vedlegg 4).

Case studier

Dette er ofte artikler som presenterer et tilfelle
som er vurdert noyere (jf. vedlegg 3).

Depressiv lidelse

Depressiv episode eller tilbakevendende depressiv
lidelse (ICD-10 F33) har ulike alvorlighetsgrader,
fra mild til alvorlig. Symptomer er depressivt steml
ningsleie, interesse- og gledeslashet og energitap
som ferer til trettbarhet og redusert aktivitet.
Andre vanlige symptomer er redusert konsentrall
sjon og oppmerksomhet, redusert selvfolelse og
selvtillitt, skyldfelelse og mindreverdighetsfolelse,
triste og pessimistiske tanker om fremtiden, planer
om/utfering av selvskade eller selvmord, sevnfor(l
styrrelse og redusert appetitt. Stemningsleie pleier
a veere stabilt s lenge man har en depressiv perill
ode. Debutalder er oftere senere enn ved bipolar
lidelse (f. kapittel 6.2.2).

Disposisjonelle faktorer

Individuell sarbarhet for & reagere. Sees ofte i konll
trast til situasjonelle faktorer.

Dobbeltdiagnose

Sameksistens mellom to ulike medisinske diagnoll
ser. I rapporten benyttes begrepet om kombinall
sjon av ruslidelse og annen psykisk lidelse (jf.
kapittel 7.5). Se ogsa begrepet samsykelighet.

DPS

Distriktspsykiatriske sentre (DPS) er en norsk
modell for desentraliserte spesialiserte psykiske
helsetjenester.

Drap

Det er mange ulike definisjoner av drap. Nar det
gjelder kriminalstatistikk i Norge, definerer bade
Kripos og Statistisk sentralbyra (SSB) drap som
brudd pé straffeloven § 233 forste og andre ledd,
altsa forsettlig eller overlagt drap (ikke uaktsomt
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drap, forsek pa drap eller legemsbeskadigelse med
deden til felge). I utvalgets rapport brukes begrell
pet noe utvidet, og inkluderer alle tilfeller der noen
ved kriminell atferd har tatt en annen persons liv.
Dead i trafikken, uavhengig av arsak, er ekskludert
fra begrepet. Ytterligere spesifikasjoner av hva
som er inkludert i begrepet stér i kapittel 4.1.1 og
4.1.2.

Dyssosial personlighetsforstyrrelse

Ogsé kalt antisosial personlighetsforstyrrelser og
kjennetegnes ved en person som tar lite hensyn til
sosiale forpliktelser og normer. Ofte kan personen
virke likegyldig ovenfor andres folelser. Voldsforsl
kning har ofte konsentrert seg om personer med
dyssosial personlighetsforstyrrelse. En del studier
undersoker psykopatiske trekk som ofte tilsvarer
trekk hos personer med dyssosial personlighets(]
forstyrrelse (jf. kapittel 6.2.3).

Ecstasy

Ecstasy er forkortelse for MetylenDioksiMetAmfell
tamin (MDMA) og er en betegnelse som benyttes
pa ulike derivater av amfetamin, som har hallusinoll
gen effekt i tillegg til den sentralnervese stimulell
rende effekten. Den akutte effekten av ecstasy er
preget av gkt eufori, energi og empati (jf. vedlegg
4).

EOS-utvalget

Stortingets kontrollorgan for etterretnings-, overll
vakings- og sikkerhetstjeneste (EOS-utvalget) er
et kontrollorgan som er oppnevnt av Stortinget for
a fore kontroll med etterretnings-, overvakings- og
sikkerhetstjeneste som uteves av eller pa vegne av
offentlige myndigheter til beskyttelse av nasjonale
sikkerhetsinteresser.

ICD-10

Verdens helseorganisasjon internasjonale diagnoll
sesystem, hvor et kapittel (F) omhandler psykiske
lidelser.

Innsatspersonell

Dette er politipersonell som bemanner blant annet
de uniformerte patruljebilene og som inngér i polill
tiets innsatsressurs. Politiets innsatspersonell
deles i ulike kategorier basert pa kompetanse og
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kapasitet som Beredskapstroppen, livvakttjeneste,
utrykningsenhetene, tjenestepersoner med 40
timers arlig oppleering og tjenestepersoner med tilll
passet opplering. De ressursene som i hovedsak
benyttes til oppdrag i kategorien «sykdom, psykiall
tri» i politiet, er sdkalte innsatsressurser. De har
primaerfokus pé de lopende prioriterte akutte henl
delsene i politidistriktet og utgjer i tillegg til losll
ning av disse prioriterte oppdragene, en viktig
beredskapsressurs i distriktet (jf. kapittel 12 og
vedlegg 6).

Integrert behandling

Kombinasjon av ulike behandlingselementer pa ett
sted. I rapporten brukes begrepet i forbindelse
med behandling av personer som har en dobbeltdill
agnose, bade ruslidelse og annen psykisk lidelse.
Begrepet brukes her bade om organiseringen av
de forskjellige tilbudene til pasienten i et helhetlig
og koordinert behandlingsopplegg, og om behandll
ling hvor man har fokus pa bade ruslidelsen og den
alvorlige psykiske lidelsen innenfor det samme
teamet av profesjonelle fagfolk (jf. kapittel 7.6.4).

Kjikvadrat

Et statistisk begrep som benyttes for & se om forl]
skjellen mellom det som observeres og det som
var forventet ut fra en hypotese er signifikant. Kjill
kvadratet er summen av forskjellene mellom hver
observasjon og dens hypotetiske frekvens for
hvert enkelt mulig svaralternativ, oppheyd i andre
og delt pa den hypotetiske frekvensen.

Komorbiditet
Se samsykelighet.

Kokain

Kokain er et naturlig forekommende, psykoaktivt
sentralstimulerende stoff som utvinnes av bladene
pa kokaplanten. Kokain kan tas intravenest, royll
kes, sniffes eller spises/drikkes. Rusen er kortvall
rig, bare av minutters varighet ved intravengs bruk
og enda kortere ved sniffing (jf. vedlegg 4).

KRAD

Det kriminalitetsforebyggende rad er regjeringens
spesialorgan for forebygging av kriminalitet og er
administrativt knyttet til Justisdepartementet.
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Kunnskapsoppsummeringer

Rapporter hvor forfatterne foretar oppsummerinll
ger av kunnskapen innen et felt. De kan benytte
béade andre oversikter og enkeltstudier i sin vurdell
ring (jf. vedlegg 3).

Mellombedommer-reliabilitet

Pa engelsk kalt interrater reliability, betyr likheten
i konklusjoner nar forskjellige personer bruker et
instrument/test/undersekelsesmetode. Brukes til
a finne ut om man far stabile resultater, uavhengig
av hvem som utferer undersekelsen. Kan variere
fra 0 til 1, hvor 1 betyr at man far samme resultater
uavhengig av hvem som utferer undersekelsen.

Meta-studier

Litteratur som oppsummerer forskningslitteratur
ved & benytte statistiske metoder for 4 kombinere
resultater pa tvers av enkeltstudier (jf. vedlegg 3).

Odds ratio

Odds ratio (OR) brukes ofte som effektmal i stull
dier som sammenligner to ulike tiltak. Det brukes
ogsa som beskrivelse pa forskjell i risiko for to
ulike grupper (for eksempel forskjell i risiko for &
uteve vold avhengig av om man har en ruslidelse
eller ikke). En OR sterre enn en (>1) betyr at den
gruppen man ser pa (for eksempel gruppen med
tiltak eller gruppen med en risikofaktor) har et
sterre utfall enn sammenligningsgruppen. En OR
mindre enn en (<1) viser at gruppen har faerre
utfall enn sammenligningsgruppen. En OR pa 1
viser at det ikke er forskjell mellom gruppene.

Opiater

Stoffer som utvinnes av opiumsplanten: opium,
morfin, heroin og kodein (f. vedlegg 4).

Opioider

Samlebetegnelse for opiater og syntetisk fremstilte
midler. De syntetiske midlene har lignende virk[l
ninger og bivirkninger som opiater, de mest kjente
er metadon og buprenorfin (jf. vedlegg 4).

Oversiktsartikler

Artikler med oversikter over enkeltstudier hvor
det kan mangle systematikk i hvordan studiene er
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funnet og vurdert, og i hvordan resultatene saml
menstilles (f. vedlegg 3).

Personlighetsforstyrrelse

Samlet sett beskrives personlighetsforstyrrelser
(ICD-10 F60-F69) som langvarige, rigide og lite
funksjonelle affektive, atferdsmessige og kognitive
menstre som er motstandsdyktige mot endring, og
som synes a uttrykke individets typiske livsstil og
mate & forholde seg til seg selv og andre pa. De
representerer enten ekstreme eller betydelige
avvik i maten et gjennomsnittsindivid i en gitt kulll
tur opplever, tenker, foler og serlig forholder seg
til andre individer pa. Evnen til fleksibilitet og tilll
pasning er sd liten at den forer til subjektivt ubehag
og/eller mellommenneskelige problemer for perll
sonen. De starter ofte i barne- eller sen ungdomsll
alder, og vedvarer inn i voksen alder (jf. kapittel
6.2.3).

Placebo

Et medikament eller en prosedyre som er tenkt
ikke 4 ha noen reell terapeutisk verdi. Brukes ofte
for a skille effekt av en behandling fra effekten av &
tro pa behandlingen.

PO

PO star for Politi Operativt system. Systemet ble
utviklet av Politiets data- og materielltjeneste
(PDMT) og fyller vaktjournalens funksjon. Systell
met er operativt ved alle politidistrikter, og gir en
fortlepende og degnkontinuerlig oversikt over alle
vesentlige forhold og utferelsen av polititjenesten
pa vedkommende sted. Alle hendelser, henvendelll
ser, meldinger med videre loggferes, og de hendell
sene politiet gnsker & folge opp blir gjort til oppl
drag, som deretter tilordnes ressurser. Ogsa plan(l
lagte oppdrag, som kjering av fanger, og hendelser
som politiet kjenner til, som veisperringer eller
demonstrasjoner, legges inn i systemet. PO gir
politiets operasjonsledelse en felles og kontinuer(l
lig oversikt over situasjonsbildet innenfor et politill
distrikt, med oversikt over alle eksisterende oppll
drag, hvilken prioritet oppdraget har og om de er
tilordnet ressurser og i sa fall hvilke ressurser (jf.
kapittel 12 og vedlegg 6).

Politirad
Politirad er en modell for tverretatlig samarbeid,

og bygger langt pa vei pa erfaringene med SLTI
modellens styringsgrupper (se SLT nedenfor),
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med involvering og ansvarliggjering av lokalpolitill
kere, kommunale etater og private akterer
sammen med politiet. En forskjell er at politirddene
har ansvar for innsatsen for alle innbyggere, uavll
hengig av alder, mens SLT har rettet oppmerksomll
heten mot barn og unge. Men den felles hovedtanl
ken er at om det skal lykkes 4 redusere kriminalill
teten, m& samarbeidet styres og samordnes (f.
kapittel 12.1.2).

Prevalens

Forekomst av en gitt tilstand i en definert befolkll
ning over en viss tid.

Psykisk lidelse

Det eksisterer mange ulike definisjoner av psykisk
lidelse. I denne rapporten benyttes Verdens helsell
organisasjons definisjon, det vil si alle lidelser
inkludert i kapittelet om psykisk lidelse (F0-F99) i
diagnosemanualen ICD-10. Det vil blant annet si at
ruslidelser og personlighetsforstyrrelser er inklull
dert i begrepet psykisk lidelse i denne rapporten
(if. kapittel 4.1.3). Se imidlertid ogsa definisjonen
av «alvorlig psykisk lidelse» ovenfor.

Psykose

Begrepet psykose benyttes ofte som betegnelse pa
at en person har mistet virkelighetsoppfattelsen.
Dette kan vare: hallusinasjoner; vrangforestillin[l
ger eller selvhenferingsforestillinger; psykomotoll
riske forstyrrelser (gkte eller nedsatt aktivitet); og
en avvikende folelsesmessig tilstand. Det kan veere
mange ulike arsaker til at en person gér inn i en
psykose, hvor grunnlidelsen schizofreni kan veere
en mulig arsak. Det er ogsd mulig 4 fa akutte psyll
koser i forbindelse med plutselige belastninger
eller traumer. En gruppe akutte belastninger som
kan medfere psykose er akutt rusforgiftning, som
kan medfere rusutleste psykoser. I mye av forsll
kningslitteraturen skilles det ikke mellom schizoll
freni og psykoser (jf. kapittel 6.2.1).

P-verdi

Et statistisk begrep for sannsynligheten for at det
man har funnet er tilfeldig. I rapporten defineres
alle funn med en p-verdi lavere enn 0,05 som
vesentlig (signifikant), det vil si at utvalget krever
at man skal veere minst 95 % sikre pa at funnene
ikke er tilfeldig.
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Randomiserte kontrollerte forsok

Randomiserte kontrollerte forsek (RCT) er ekspell
rimentelle studier hvor behandlingsgruppe og
kontrollgruppe velges tilfeldig ut (randomisering),
forskjellen i behandlingsmetode mé klart kunne
beskrives, og metodene ma bli systematisk gjenl
nomfert. Ideelt sett gjores forsekene dobbeltl
blindt, det vil si at verken forsekspersoner eller forll
seksledere vet hvem som er i hvilke grupper (f.
kapittel 7.6.3).

Ruslidelse

Begrepet ruslidelse er brukt i rapporten om lidell
ser relatert til alkohol og andre rusmidler (F100
F16, F18-F19). Ruslidelser er i rapporten inkludert
i begrepet psykiske lidelser.

Rusmiddelavhengighet

En lidelse som kjennetegnes ved manglende konll
troll over bruk av rusmidler og fortsatt bruk pa
tross av skadelige konsekvenser, der rusmiddell
bruket prioriteres fremfor andre aktiviteter og forll
pliktelser (ICD-10 F1x.2) (f. kapittel 7.2.3). Diagll
nosen kan stilles nar tre eller flere av de foelgende
kriteriene har inntruffet samtidig i lepet av det
foregaende aret:

— sterk lyst, eller folelse av tvang, til 4 innta subl
stansen

— problemer med & kontrollere inntaket av subll
stansen (start og avslutning) og mengden

— fysiologisk abstinenstilstand (se abstinenser)
som opptrer dersom bruken av substansen
oppherer eller reduseres, eller viser seg med
karakteristisk abstinenssyndrom for den aktull
elle substansen, eller gjennom bruk av samme
eller beslektet stoff for a lindre eller unnga
abstinenssymptomer

— toleranseutvikling, slik at sterre doser ma til for
a gi samme effekt som tidligere (eksempler pa
dette er alkohol- eller opiatavhengige som dagll
lig inntar doser som ville tatt livet av en ny brull
ker)

— pkende likegyldighet overfor andre gleder og
interesser, mer og mer tid brukes pa a skaffe
seg substansen, pad 4 bruke den eller pa a
komme seg i form etter bruken

— substansbruken opprettholdes til tross for
apenbare tegn pa skadelige konsekvenser. Det
ma fastslas om brukeren var, eller kunne for(l
ventes 4 veere, klar over disse konsekvensene.
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Rusmiddelmisbruk

I rapporten brukes begrepene skadelig bruk og
rusmiddelmisbruk om samme fenomen (se om
begrepet skadelig bruk nedenfor).

Samsykelighet

Sameksistens (komorbiditet) mellom to ulike
medisinske diagnoser. I rapporten brukes den om
4 ha to ulike psykiske lidelser samtidig. Se ogsa
begrepet dobbeltdiagnose.

Schizofreni

Schizofreni er en alvorlig sinnslidelse som innebzaell
rer at personen har langvarige (mer enn en
maned) symptomer pé fordreide virkelighetsoppl
fattelser ICD-10 F20). Dette kan veere: oppfattelse
av at deres tanker blir pavirket; vrangforestillinger
vedrerende oppfattelse eller kontroll; herselshallull
sinasjoner; upassende eller urealistiske vrangforell
stillinger; hallusinasjoner innen flere sanser;
usammenhengende tanker; Kkataton atferd
(lite/stiv bevegelse); negative symptomer (nedsatt
aktivitet, for eksempel apati, avflatede folelser);
betydelig og vedvarende endring i personlig atferd
(for eksempel sosial tilbaketrekking eller interesl(l
seloshet) (jf. kapittel 6.2.1).

Screening

Masseunderseokelser. Undersegkelse av en definert
befolkningsgruppe, for eksempel gravide, for &
avdekke sykdom eller gkt risiko for sykdom.
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Skadelig bruk (av rusmidler)

Skadelig bruk av en psykoaktiv substans er en
diagnose, og innebarer at stoffet brukes pa en
mate som gir helseskade (ICD-10 Fl1x.1). Dette
kan veere bade somatiske (for eksempel hepatitt
etter injeksjoner, eller leverskade etter inntak av
alkohol) og psykiske helseskader (depresjoner
eller angsttilstander etter bruk av cannabis eller
benzodiazepiner). Det defineres ikke som skadelig
bruk at rusmiddelinntaket far negative sosiale konll
sekvenser (problemer med familie, pa arbeidsplass
eller ved arrestasjoner) (jf. kapittel 7.2.2).

SLT

Samordning av Lokale kriminalitetsforebyggende
Tiltak (SLT), er en modell for & samordne det krill
minalitetsforebyggende arbeidet blant barn og
unge. Malet er 4 fA mer ut av allerede igangsatte tilll
tak ved at forskjellige aktorer stotter og utfyller
hverandres arbeid (jf. kapittel 12.1.2).

STRASAK

STRASAK er et register for behandling av straffell
saker, og fungerer som en straffesaksjournal i
form av registrering og oppfelging av anmeldelser
og undersokelsessaker (jf. kapittel 4.1.2).

Systematiske oversiktsartikler

Artikler hvor forfatterne gir oversikter over enkeltl]
studier, men ikke nedvendigvis foretar statistiske
beregninger pa tvers av studiene. Systematiske
oversiktsartiklene bruker systematiske metoder
for & finne, kritisk vurdere, og sammenstille resulll
tater av enkeltstudiene (jf. vedlegg 3).
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Litteratursgk psykisk helse og drap

1 Avgrensning

Utvalgets mandat omfatter flere problemstillinger
knyttet til ulike saksomrader. Et hovedspersmal
som ligger under flere av mandatets punkter, er
hvilken sammenheng det er mellom psykiske lidelll
ser og drap. Det ble derfor foretatt et strukturert
litteratursek for & innhente kunnskap om dette
temaet.

I dette kapittelet gar vi gjennom hvordan litterall
tursoket er gjort, og beskriver den litteraturen som
er funnet. Konklusjonene som utvalget har trukket
basert pé litteratursoket, er oppsummert i kapittel
6. Litteraturen er ogsi brukt som grunnlag for
utvalgets rad i de ulike kapitlene.

Pa grunn av stramme tidsrammer ble det valgt
4 avgrense litteraturseket til de mest tilgjengelige
kildene. Det vil blant annet si at utvalget har konll
sentrert seg om engelskspraklig og norskspréklig
litteratur hvor fulltekst er elektronisk tilgjengelig.
Det betyr blant annet at man konsentrerte seg om
tidsskriftartikler, mens sek etter beker har blitt
nedprioritert. Da det ligger utenfor utvalgets ramll
mer 4 foreta omfattende litteraturanalyser, for
eksempel ved bruk av metaanalytiske metoder, har
utvalget fokusert pa sek etter litteratur som oppl
summerer kunnskapen pa feltet.

Hovedfokuset i litteraturseket og kunnskapsl
oppsummeringen har vart sammenhengen melll
lom psykisk lidelse og drap. Under litteraturseket
kom det frem litteratur pa tilstetende temaer som
er viktig for utvalget. Denne litteraturen har ogsa
veert med pa & pavirke utvalgets konklusjoner, og
et utvalg av denne litteraturen presenteres ogsa.

2 Metode

2.1 Innledning

Formalet med litteraturseket var innen utvalgets
tidsrammer & finne béade flest mulige, og de mest
sentrale, av de oversiktene som eksisterer over
undersokelser innen temaet «psykisk lidelse og
drap». Det viste seg raskt at det var et begrenset

antall oversiktsartikler, og i tillegg var det blitt
publisert store enkeltundersokelser etter publisell
ringen av oversiktsartiklene. Det ble derfor inklull
dert ogsa en del enkeltundersekelser i utvalgets
gjennomgang.

2.2 Internasjonale artikler

Det ble foretatt strukturert sek pa felgende databall

ser:

- EMBASE

— Ovid MEDLINE (R) In-process & other non-
indexed citations and Ovid MEDLINE (R)

—  PsycINFO

— Alle EBM Reviews — Cochrane DSR, ACP Jourll
nal Club, DARE, CCTR, CMR, HTA, og
NHSEED

- ERIC

— International Bibliography of the Social Scienll
ces

— Scholar.google.no

Det ble benyttet tre sekeord for drap, som ble
koblet med 17 sekeord for psykisk lidelse. Sekeorll
dene matte veere enten i sammendraget, i tittelen,
eller i innholdsfortegnelsen, veere nekkelord eller
veere lagt inn som etoverskriftstema (thesaurusl
ord). Folgende sgkeord ble benyttet (antall treff pa
sekeord i parentes):
— Drap (totalt 29 672 treff):

— Murder (9593)

— Homicide (24 142)

— Serial homicide (168)
— Psykisk lidelse (totalt 674 848 treff):

— Schizophrenia (248 437)

— Bipolar disorder (57 795)

— Personality disorder (37 718)

— Personality problems (1631)

— Psychosis (92 354)

— Neurosis (34 965)

— Borderline states (4332)

— Mental disorder (11 883)

— Psychiatric patients (49 286)

— Psychiatry (137 137)

— Insanity (6054)
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— Mental Illness (44 469)

— Nervous Breakdown (198)

— Psychiatric disorder (14 212)
— Mentally ill offenders (2911)

— Psychopathology (75 164)

— Psychiatric symptoms (21 392)

Kombinasjon av drap og psykisk lidelse ga 3736

treff. Det ble si benyttet folgende avgrensninger:

— Peer reviewed tidskrift

— Review artikkel

— Publiseringsar fra og med 1995 til uke 27 i1 2009
(tidspunktet for seket)

— Bare artikler med elektronisk tilgjengelig saml(l
mendrag

— Bare artikler pa engelsk

— Ikke artikler som bare beskriver enkeltcase

Det sto da igjen 960 artikler. Da de ulike databall
sene hadde ulike begrensninger i sskemuligheter,
var det noe varierende inklusjons- og eksklusjons(]
kriterier. Etter gjennomlesing av sammendragene
ble 100 artikler skrevet ut eller innhentet fullverll
sjon av.

Det ble ogsa tatt kontakt med fagmiljeer og fagll
personer som anbefalte noen flere artikler, spesielt
artikler publisert etter at seket ble foretatt. I noen
tilfeller ble det ogséa innhentet litteratur som sto i
referanselister.

2.3 Norsk litteratur

Det ble foretatt tilsvarende litteratursek i norske
og nordiske databaser av Departementenes Felles[]
bibliotek for & fange opp norsk litteratur. Dette var
et omfattende sok pa tvers av ulike databaser, som
skulle fange opp bade artikler, beker, offentlige
dokumenter, avhandlinger og rapporter. Det ble
benyttet tilsvarende sekeord pa norsk som dem
som ble benyttet ved det internasjonale litteratur(l
soket, det vil si en kombinasjon av sekeord
drap/mord med 17 ulike begreper for psykiske
lidelser. Det ble imidlertid ikke satt tilsvarende
eksklusjonskriterier, da utvalget ensket a fange
opp et bredest mulig spekter av norsk litteratur om
temaet. For 4 unngd for omfattende materiale 4 ga
gjennom innen utvalgets tidsfrister har utvalget
ekskludert blant annet avhandlinger pa hovedfagsll
niva og lavere. Man har ogsa ekskludert artikler
skrevet i dagspressen eller lignende steder.
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2.4 Vurdering av metodisk kvalitet

Litteraturen ble gruppert i henhold til omfang og
kvalitet. Grovt sett ble det benyttet folgende range-
ring av litteraturen:

1. Metastudier: Metastudier benytter statistiske
metoder for 4 kombinere resultater pa tvers av
enkeltstudier.

2. Systematiske oversiktsartikler: Dette er artill
kler hvor forfatterne gir oversikter over enkeltll
studier, men ikke nedvendigvis foretar statisll
tiske beregninger pa tvers av studiene. Systell
matiske oversiktsartikler bruker systematiske
metoder for & finne, kritisk vurdere og samll
menstille resultater av enkeltstudiene.

3. Oversiktsartikler: Dette er oversikter over
enkeltstudier hvor det kan mangle systematikk
i hvordan studiene er funnet og vurdert, og i
hvordan resultatene sammenstilles.

4. Kunnskapsoppsummeringer: Dette er rapporll
ter hvor forfatterne foretar oppsummeringer av
kunnskapen innen et felt. De kan benytte bade
andre oversikter og enkeltstudier i sin vurdel
ring.

5. Enkeltstudier: I utgangspunktet vil enkeltstull
dier vektlegges mindre enn sammenstillinger
av flere studier. I noen tilfeller var imidlertid
enkeltstudiene av en sapass sentral betydning
for kunnskapsutviklingen at de ble tatt med i
utvalgets kunnskapsoppsummering. Dette var
som oftest begrunnet i at studien var metodisk
vesentlig bedre enn andre studier. Det var ogsa
temaer der det ikke eksisterte gode kunnl
skapsoppsummeringer eller lignende. I noen
tilfeller ble studiene besluttet inkludert fordi de
var sammenlignbare med utvalgets gjennomll
gang, for eksempel fordi studien var foretatt i
Norge eller var foretatt pA samme mate som
utvalgets gjennomgang er foretatt.

6. Casestudier: Dette er ofte artikler som presenl
terer et tilfelle som er vurdert neyere. Slike stull
dier er, med unntak av en omfattende doktoravll
handling, ekskludert fra utvalgets litteratursek.

Det har innen utvalgets rammer ikke veert mulig &
vurdere kvaliteten pa all litteraturen pad en mer
strukturert og detaljert mate. I beskrivelsen av litll
teraturen under er det imidlertid tatt med noen
kommentarer pa utvalgets vurderinger. Pa grunn
av utvalgets knappe tidsramme har utvalgets komll
mentarer og vurderinger av en del av litteraturen
mattet gjores kortere og mer summarisk enn det
man ideelt hadde onsket.
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2.5 Begrensninger ved metoden

Litteratursek og kunnskapsoppsummering innell
holder flere trinn med ulike tolkningsmuligheter,
blant annet sokestrategi, inklusjonskriterier, eksl
Klusjonskriterier, kritisk vurdering av hvert saml
mendrag, sammenstilling av resultatene og konll
Klusjoner i forhold til resultatene. P4 grunn av
utvalgets rammer har mesteparten av dette arbeill
det blitt foretatt av én person. Utvalget har imidler(
tid gatt gjennom de utvalgte studiene og sammenll
holdt med konklusjonene.

Pa grunn av den begrensede tiden er antall
datakilder begrenset i forhold til det slike litteratur(l
sek ofte innhenter litteratur fra. Det er sannsynlig
at det eksisterer litteratur pa temaet som ikke er
kommet med i kunnskapsoppsummeringen. Sa
lenge litteraturseket har fokusert pa artikler som
oppsummerer kunnskapen (review-artikler), er
det mulig at det er viktige enkeltstudier som ikke
er med i litteraturen som er funnet. Dette vil for
eksempel gjelde pa temaer hvor det ikke foreligger
gode oversiktsartikler, og studier som er publisert
etter siste kunnskapsoppsummering. Utvalget har
imidlertid inntrykk av at den litteraturen som er
funnet, er representativ for kunnskapsstatus pa
hovedtemaet, som er psykisk lidelse og drap.

Et tredje begrensende moment er at utvalget
hovedsakelig har forholdt seg til kunnskapsoppll
summeringer, uten at utvalget har innhentet alle
enkeltstudier som oppsummeringene baserer seg
pa. Det vil si at utvalget ma stole pa forfatternes
(det vil si forfatterne av oppsummeringene) vurdell
ringer av enkeltstudier.

2.6 Organisering av presentasjonen av
litteraturen

Utvalgets litteratursek var hovedsakelig bygget pa
litteraturoversikter over sammenheng mellom psyll
kisk lidelse og drap. Det er dermed noe tilfeldig
hvilke enkeltstudier om dette temaet som er med i
presentasjonen, og oversikten over enkeltstudier
om dette temaet er langt fra utfyllende. Av samme
arsak er det noe tilfeldig hvilke studier som er med
om tiltak og andre temaer.

Pé tross av disse svakhetene er det likevel valgt
4 ta med informasjon om de studiene som utvalget
har gétt gjennom.

Litteraturen er inndelt pa felgende temaer:
— Sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
— Studier av drap i Norge
- Tiltak

Vedlegg 3

— Andre studier

3 Oversikt litteratur

3.1 Sammenhenger mellom psykiske lidelser
og drap/vold

Hovedfokus for litteraturseket var 4 finne litteratur
som omhandlet sammenhengen mellom psykiske
lidelser og drap. Da det var lite litteratur som
omhandlet drap, ble ogsa litteratur som omhandler
alvorlig vold, inkludert i oppsummeringen.

Etter gjennomgang av litteraturen har utvalget
inntrykk av en endring i forskningslitteraturen. De
eldre artiklene angir ofte at personer med psykiske
lidelser var overrepresentert blant voldsutevere.
De nyere artiklene har gitt videre og tar oftere
hensyn til at personer med psykiske lidelser er
overrepresentert blant personer med andre risikoll
faktorer. Det vil si at det er hovedsakelig de nyeste
enkeltstudiene som har tatt hensyn til andre risikoll
faktorer i sine analyser. Oversikten under kan derll
for gi et misvisende inntrykk, da de inkluderer
flere eldre artikler hvor det ikke er tatt hensyn til
andre risikofaktorer i samme omfang.

Det er en forskningsgruppe i England som har
publisert mange av rapportene og artiklene som
eksisterer pa temaet.! Olsenutvalget har derfor tatt
utgangspunkt i deres metode i utvalgets gjennoml
gang av drapssaker i Norge. Utvalget har ogsa tatt
utgangspunkt i mange av deres funn ved vurdering
av hvilke rad utvalget skulle gi. Oversikten over
enkeltstudier (tabell 3.5) har derfor med flere av
deres rapporter enn det som kom frem i det opprin(l
nelige litteraturseket.

Litteraturen om sammenhenger mellom psyl
kisk lidelse og drap presenteres i en rekkefolge
som tilsvarer utvalgets rangering av litteraturen.
Det vil si at litteraturen presenteres i felgende rekll
kefolge: metastudier (tabell 3.1), systematiske lit(l
teraturoversikter (tabell 3.2), litteraturoversikter
(tabell 3.3), kunnskapsoppsummeringer (tabell
3.4) og enkeltstudier (tabell 3.5). Innen hver katell
gori er litteraturen presentert alfabetisk. I noen till
feller har utvalget ikke inngdende vurdert om artill
klene er usystematiske litteraturoversikter eller
kunnskapsoppsummeringer, og det vil derfor
kunne veere noe tilfeldig hvilken kategori angjelll
dende artikler presenteres under.

1. National confidential inquiry into suicide and homicide by
people with mental illness
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Tabell 3.1 Oversikt over metastudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og drap/vold

Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall Resultater/ Kommentarer
av studien studier konklusjoner vedrerende kvalitet
(Fazel & Danesh, Metastudie av 62 studier av totalt 4 % hadde psyko-  God kvalitet, og
2002) alvorlig psykisk 23 000 fanger tisk lidelse, 12 % artikkelen er ofte
lidelse hos innsatte alvorlig depresjon referert til.
i fengsler i vestlige og 47 %
land. (menn)/21 %
(kvinner) hadde
antisosial personl]
lighetsforstyrrelse.
(Fazel, Gulati, Metastudie av 20 studier Rus forklarte den  God kvalitet.
Linsell, Geddes, & schizofreni og okte risikoen for
Martin Grann, vold. vold av schizoll
2009) frene. Risikoen for
drap var heyere
hos personer med
psykoser enn norf{l
malbefolkningen,
selv etter kontroll
for rusmisbruk.
(Large & Nielssen, Metastudie av saml 13 studier av andel Iland medlengre God kvalitet.
2008) menhengen melll  pasienter med psyll ventetid for
lom ubehandlet koser som begikk  behandling for psyll
psykose og andel  drap, matchet med kose var det hoyll
drap begatt av perll studier av ubell ere andel av
soner med psykose handlet psykosei  pasienter som
for oppstart av samme land. drepte for de fikk
behandling. behandling.
(Large, Smith, & Metastudie av 18 studier 6,5 % av alle gjerll  God kvalitet.
Nielssen, 2009) drapsrate av persoll ningspersoner

ner med schizoll
freni vs. drapsrate i
befolkning.

hadde schizofreni.
Det var en veldig
sterk sammenheng
(r = 0.87) mellom
antall drap genell
relt og antall drap
foretatt av schizoll
frene. Det vil si at
tiltak ber rettes
mot drap generelt
heller enn mot
drap begéatt av
schizofrene, det vil
si 4 bedre sosiale
forhold generelt,
redusere rusmis(l
bruk osv.
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Tabell 3.1 Oversikt over metastudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og drap/vold

Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall Resultater/ Kommentarer
av studien studier konklusjoner vedrerende kvalitet
(Nielssen mfl, Metastudie om 7 studier Drap av fremmede F3 studier, ellers
2009) drap begatt av med psykose er tilfredsstillende
fremmede med en ekstremtsjelden (1 kvalitet pad metaall
psykotisk lidelse. til 14,3 millioner).  nalysen. Bruker en
liten studie til &
beskrive problemall
tikken mer i detalj.
(Tiihonen, 1995) Metastudie/anall 4 nordiske studier Finner hoy risiko  Lav kvalitet. F4 stull
lyse av risikotall for drap av persoll  dier, bruker statisll
for drap begétt av ner med alkoholavll tikk som er
personer med psyll hengighet og kritisert av andre,
kiske lidelser. personlighetsforll  og det er mulig at

styrrelse, persoll
ner med psykoser
0g personer som
tidligere har utevd
vold.

studien har for
heye odds ratio

tall. Tar ikke henll
syn til andre risikoll
faktorer.

Tabell 3.2 Oversikt over systematiske oversiktsartikler om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold

Forfatter/referanse

Beskrivelse
av studien

Antall studier

Resultater/
konklusjoner

Kommentarer
vedrerende kvalitet

(Bjerkly, 2002b)

Systematisk litterall 26 studier

turoversikt om
sammenhengen
mellom vrangforell
stillinger og vold.

Det virker som forf(l
folgelsesvanvidd
oker risikoen for
vold, noe som kan
oke hvis det samtill
dig foreligger emoll
sjonelt stress.
Folelse av manl(l
glende kontroll av
sine tanker kan
veere medvirkende
faktor.

God kvalitet. Systell
matisk gjennoml
gang og
presentasjon.

(Bjerkly, 2002a)

Systematisk litterall 17 studier

turoversikt om
sammenheng melll
lom hallusinasjoll
ner og vold.

Det ser ikke ut som
det a hore stemmer
oker voldsrisill
koen. Stemmer
som beordrer til
vold, kan egke risill
koen. Det er vanll
skelig & vite om det
er en okt risiko ved
kombinasjon av
hallusinasjoner og
vrangforestillinger.

God kvalitet. Systell
matisk gjennomll
gang og
presentasjon.
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Tabell 3.2 Oversikt over systematiske oversiktsartikler om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold

Forfatter/referanse

Beskrivelse
av studien

Antall studier

Resultater/
konklusjoner

Kommentarer
vedrorende kvalitet

(Bjorkly, 2006)

Systematisk litterall 9 studier
turoversikt om

Det er en mulig
sammenheng, men

God kvalitet. Systell
matisk gjennoml

sammenhengen styrken avden og  gang og
mellom sykll arsaken tilden er  presentasjon.
domsinnsikt hos fremdeles usik-
personer med psyll kert.
kiske lidelser og
vold.
(Grann mfl, 2006)  Systematisk litterall 37 studier Risikovurderinger Omfattende gjenll

turoversikt om
voldsrisikovurdel
ringer.

for menn kan forll
utsi bedre enn til-
feldighetene om
fremtidig voldsl
handlinger (presill
sjon pd maksimalt

nomgang av litterall
turen som tar
hensyn til bade
metodiske problell
mer, statistiske
problemer og proll

70-75%). Det manll blemer med &

gler dokumentall
sjon pa at man

generalisere pa
tvers av ulike grupl

klarer & forutse till per.

svarende for kvin[l
ner. Det mangler
ogsa dokumentall

sjon pé at man klall

rer & forutsi
voldshandlinger i
lopet av neermeste
fremtid (naerl
meste ukene). Som

oftest er forutsigelll

sene om de naerll
meste to arene.
Det mangler forsll
kning pé en del
omrader, spesielt
om hvilke tiltak
som kan settes inn.

(Joyal, Dubreucq,
Gendron, &
Millaud, 2007)

Systematisk litterall 22 studier
turoversikt med

temaet alvorlige

psykiske lidelser

og vold.

De fant en hoyere
risiko for at persoll
ner med alvorlig
psykisk lidelse,
spesielt personer
med schizofreni
(ogsa uten alkoll
hol/rusmisbruk),
foretar voldshand(l
linger.

God kvalitet, satt
kvalitetsbegrensll
ning pa hvilke stull
dier de inkluderte.
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Tabell 3.2 Oversikt over systematiske oversiktsartikler om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall studier Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Newman & Systematisk litterall 17 studier Det var hovedsakell God kvalitet og
Ghaziuddin, 2008) turoversikt om lig studier av viser mangel av
sammenhengen enkeltsaker. I de generaliserbar
mellom voldelig fleste beskrevne forskningslitterall

kriminalitet, Asperll
ger syndrom og
andre samtidige
lidelser.

casene (84 %)
hadde pasienten
sannsynligvis
andre psykiske
helselidelser i til-
legg til Asperger
syndrom.

tur pa omradet.

(Woodward,
Nursten, Williams,
& Badger, 2000)

Systematisk litterall 28 studier
turoversikt med
temaet psykiske
lidelser og drap.

Konkluderer med
at det er sammen-
heng mellom mord
og psykiske lidell
ser, spesielt med
schizofreni, antisoll
sial personlighetsl(]
forstyrrelse og
alkohol/rusmisl
bruk. Kvaliteten pa
studiene er imidl
lertid ikke gode
nok til & konklull
dere om arsaksretll
ninger og styrker,
og det er fortsatt
vanskelig & predill
kere risiko for
mord.

God kvalitet.
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Tabell 3.3 Oversikt over oversiktsartikler om sammenhenger mellom psykiske lidelser og drap/vold

Forfatter/referanse

Beskrivelse Resultater/konklusjoner Kommentarer
av studien vedrerende kvalitet

(Asnis, Kaplan,
Hundorfean, &
Saeed, 1997)

Litteraturoversikt Konkluderer med at mental lidelse (spell Middels kvalitet.
om vold og drap sielt psykose), rusmisbruk, samsykeligll Omfattende, men
av personer med  het og suicidale handlinger er assosiert usystematisk eldre
psykiske lidelser  med heyere risiko for drap. litteraturgjennomll

gang.

(Fountoulakis,
Leucht, &
Kaprinis, 2008)

Litteraturgjenl De konkluderer med at spesielt antisoll Middels kvalitet.
nomgang om perll sial personlighetsforstyrrelse og borfl Gjennomgar mye av

sonlighetsforstyrr derline, i tillegg til rusmisbruk, er litteraturen pé felll
elser og vold. risikofaktorer. Intelligens ser ikke ut til  tet. Usystematisk
a bety noe. Det er bare funnet sméa samll metode for gjenll
menhenger mellom neurobiologi og nomgang og vurdell
personlighetsforstyrrelser. ring av resultater og
konklusjoner.

(Rasmussen &
Levander, 2002)

Norsk oversiktsarll Schizofreni har liten prediksjonsverdi Kort artikkel med
tikkel/oppsummell for fremtidig vold sammenlignet med fokus pa personer
ringsartikkel. Gar antisosiale trekk, tidligere voldsepisoll  med schizofreni.
gjennom temaer  der og misbrukerproblematikk. Alkoll  Henviser mye til

om sammenhenll  hol- og stoffmisbruk eker nordiske undersoll
gen mellom psyll  sannsynligheten for vold blant personer kelser. Har ikke sysl]
kiske helse- med schizofreni mer enn blant mennes- tematisk

problemer (med  ker uten slik lidelse. gjennomgang av litl
fokus pa schizoll teraturen.

freni) og

vold/drap.

(Valenca & De
Moraes, 2006)

Litteraturoversikt Det konkluderer med at det er en samll Middels kvalitet.
om sammenhenll menheng mellom mentale lidelser og Relativt omfattende
gen mellom drap  drap, men arsaksretningene er usikre.  og spesifikk pa

og psykiske lidell Den storste gruppen av gjerningspersoll utvalgets tema, men

ser. ner med psykiske lidelser har en kombill usystematisk mate
nasjon av personlighetsforstyrrelse og 4 sammenstille og
rusmisbruk. vurdere resultatene
pa.

Tabell 3.4 Oversikt over kunnskapsoppsummeringer om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold

Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Resultater/konklusjoner Kommentarer
av studien vedrerende kvalitet

(Brooke, 2000) Kunnskapsopp- Poengterer rusmisbruk, personlighets- Begrenset gjenll
summering om forstyrrelser og schizofreni som risikoll nomgang av artill
artikler publisert  faktorer. Kler.
fra mai 1999 til mai
2000 om epidemioll
logi og samsykeligll

het i rettspsykiatri.
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Tabell 3.4 Oversikt over kunnskapsoppsummeringer om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Resultater/konklusjoner Kommentarer
av studien vedrerende kvalitet
(Hartvig, 2007) Kunnskapsoppll Disse diagnosene har noen likhetsll Utvalgt litteratur
summering om trekk, men ogsa forskjeller. Anbefaler  om temaet.
ADHD, antisosiale at personer med en kombinasjon av
trekk og kriminalill ADHD og antisosial personlighetsfor(]
tet. Drofter eventull styrrelse kan motta tilbud om farmakoll
elle likhetstrekk logisk behandling, men under god
mellom ADHD og  oppfelging.
antisosial personl]
lighetsforstyrrelse.
(Hiday, 2006) Kunnskapsoppll Drofter at metodeproblemer i undersell God dreftelse ved

summering om forll
skjeller mellom
forheyet risiko verll
sus arsaksfaktor

kelser har tidligere gjort at sammenl
hengen mellom psykiske
helseproblemer og vold har blitt over(l
drevet fordi studiene ikke har kontrol-

bruk av mange refell
ranser.

for psykiske lidell lert for alle andre faktorer som pavirker
ser. risikoen for vold. Hun presenterer
modell for risiko for vold som inkludell
rer en del faktorer.
(Leach, Hardy, & Oppsummeringsll Poengterer at rusmisbruk medierer Kort artikkel. Ikke
Dinwiddie, 1998) artikkel med drefll sammenhengen mellom psykiske lidelll systematisk gjenl

telse av eventuell
sammenheng melll
lom psykiske lidell
ser og vold.

ser og vold, spesielt nar det gjelder
affektive lidelser, men ogsé for pasienl]

ter med schizofreni.

nomgang, mye drofl]
telse.

(Moskowitz, 2004)

Oppsummeringsl]
artikkel om dissoll
siative lidelser og

drap.

Dreofter og viser delvis at ulike typer av
dissosiativ lidelse kan ha sammenheng

med drap.

Hovedsakelig en
dreftende artikkel
med mye referanll
ser. Ikke systemall
tisk litteratursek
eller gjennomgang.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse  Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Andreasson, Sammenligning av Analyse avrateri  Ikke sammenheng Populasjonsstudie

Holder, Norstrom, alkoholrelaterte Sverige i perioden mellom gkt alkoll ~ og analyse av konll
Osterberg, & konsekvenser av 1950-2002. holbruk og drapi  sekvenser av end-
Rossow, 2006) alkoholpolitiske Sverige i perioden ring av prispolitikk
endringer med det 1994-2002. pa alkohol. Ikke
som var predikert. kontrollert for
andre faktorer i
perioden.
(Brennan, Fadselskohort-stull 358 180 personer  Schizofreni og Meget stor studie.
Mednick, & die av sammenhenll fodti1944-19471 organisk psykose  Kontrollerte for et
Hodgins, 2000) gen mellom Danmark hadde sammenll begrenset antall
arrestasjoner for heng med vold, risikofaktorer
vold og sykehusll ogsé etter kontroll  (demografiske
innleggelse for for rusmisbruk. variabler, rusmisl
mental lidelse. Affektiv lidelse bruk og personligll
hadde ikke samll  hetsforstyrrelser).
menheng med vold
etter kontroll av
rusmisbruk.
(Elbogen & Analyse av sam[] 34 653 personer, Ingen av de alvorll Meget god metoll
Johnson, 2009) menheng mellom  representativt lige psykiske lidelll disk kvalitet. Lon[
psykiske lidelser ~ utvalg av befolkll  sene variseg selv  gitudinelt,
og vold, inndelt i ningen i USA prediktive for representativ konll
schizofreni, bipoll senere voldshenll  trollgruppe og konll
lar lidelse, alvorlig delser. Ruslidelse, trollert for mange
depresjon og ruslill enten alene eller risikofaktorer.

delse, og samsykell

sammen med

lighet med alvorlig psykisk
ruslidelse. lidelse, var predikll
Longitudinell. tiv for senere
voldshendelser.
(Eronen, Hakola, = Gjennomgang av 693 drap i Finland. Schizofrene hadde Kort, men god
& Tiihonen, 1996) drap og psykiske 6-8 ganger hoyll  artikkel med en
lidelser. ere risiko for 4 del detaljinformall

begé drap, og de
med antisosial perll
sonlighetsforstyr(l
relse 10-50 ganger
heyere risiko enn
de uten slike proll
blemer. Det var
ikke heyere risiko
for personer med
affektive forstyrrelll
ser, angst, dysthyl(l
mia eller psykisk
utviklingshemning.

sjon om ulike psyll
kiske lidelser. De
har bare kontrolll
lert for alder i anall
lysene. Analysene
er ogsé kritisert
for & bruke baserall
ter fra USA, og at
de far for heye risill
korater for de psyll
kisk syke.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og
drap/vold

Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet

(Fazel, Langstrom, Stor longitudinell 8003 personermed Personer med schill God og omfattende
Hjern, Grann, & studie av hvilken schizofreni samll zofreni hadde dobll studie. Kontrollert

Lichtenstein, 2009) risiko personer menlignet med 80  belt sd hoy risiko  for et begrenset
med schizofreni 025 personer uten for 4 ha envoldsll  antall risikofaktoll
har for d uteve vold schizofreniog 8123 dom pé seg ved rer (kjonn, alder,
sammenlignetmed sosken av persoll  oppfelging i for- inntekt, sivilstatus,
et tilfeldig utvalg ~ nene med schizoll hold til befolkninll immigrasjonsstall
av befolkningen freniiSverige fra  gen generelt, men tus, ruslidelse og
ellers og med sine 1973 til 2006. dette var hovedsall familiefaktor).
egne sgsken. kelig relatert til

ruslidelse. Sesken
uten schizofreni
hadde ogsa hoy
risiko for volds(
dom, noe som
tyder pa en famill
lizer faktor (genell
tisk eller
miljeavhengig)
som kan forklare
noe av sammen/[l
hengen mellom
schizofreni og

vold.

(Gottlieb, Gjennomgang av 263 rettspsykiall De fant at 23 % var  Ikke kontrollert for
Gabrielsen, & alle rettspsykiall triske erkleeringer psykotiske pé gjerll andre risikofaktoll
Kramp, 1987) triske vurderinger fra 1959ti11983i  ningstidspunktet.  rer.

av personer siktet Kebenhavn. De psykotiske

for drap, med saml(l skilte seg ut fra de

menligning av perll andre ved & veere

soner med og uten eldre, hadde sjeld

psykose. nere stoffmisbruk

og var oftere ofre
innen familien.

(Hartvig & Gjennomgang av  Norge 1930-2004. Nar degnplasser Ikke kontrollert for

Kjelsberg, 2009) statistikk for degnll gikk ned, gikk krill annet enn befolkll
plasser i psykiall minalitet/vold og  ningstall i analyll
trien, innsatte i innsatteifengslene sene, noe de tar
fengsel og krimill opp. De drofter at  opp i dreftelsen.
nalstatistikken. dette bare har en

begrenset arsaksl
sammenheng.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Hayes, Nielssen, Draftelse av og stull 93 drap begattav ~ De finner forheoyet Ikke kontrollert for
Sullivan, Large, &  die om risiko for 88 personer med  risiko for 4 begéa andre faktorer i
Bayliff, 2007) drapitidlig utvikl psykotisk lidelsei drapitidlig utvil  analysene. Baserer
lingsfase av psyll perioden 1993- klingsfase av psyll seg delvis pa egen
kose. 2002 i New South  kose. studie og delvis pa
Wales. usystematisk litte[l
raturoversikt.
(Hodgins, 1992) Kohortstudie frem 14 401 personer fra Personer med Kohortstudie med
til de var 30 ar Sverige alvorlig psykisk lite frafall. Kontrolll
gamle. Koblet lidelse hadde forll  lert bare for et

informasjon om
sykehusinnlegll
gelse innen psyll
kisk helsetjeneste
og kriminalregisll
ter.

heyet risiko (4 til
27 ganger sé hoy) i
forhold til friske
personer til 4 utove
vold. Rusmisbruk
var en bidragende
faktor. Personer
med psykisk utvill
klingshemning
hadde tilsvarende
forheyet risiko.

fatall risikofaktoll
rer (alder, foreldre
mottatt sosialstell
nad, ruslidelse).

(Kjelsberg &
Friestad, 2009)

Oppfelgingsstudie
15-33 ar etter at
pasienter har vaert
innlagt i psykisk
helsetjeneste som
ungdom. Koblet
pasientregister
mot kriminalregisl
ter.

1095 pasienter innll
lagt pa Statens senl
teriOslo i
perioden 1963—
1981.

Psykoaktivt rusl
misbruk og darlig
impulskontroll var
prediktorer for
senere vold.
Atferdsproblemeri
ungdomstiden var
prediktor for
menns, men ikke
for kvinners,
senere voldsbruk.
Menn med/uten
vold var mer forll
skjellig enn kvinll
ner med/uten
vold. Menn utvill
klet voldsbruket
tidligere og hadde

en lengre kriminall

historie enn menn
som ikke hadde
voldsproblemer.

Longitudinelt,
retrospektivt
design, men med
lite frafall. Referell
rer tilbake til syv
underartikler fra
studien som tar
opp momenter
rundt utvikling av
atferdsforstyrrell
ser og kriminalitet.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Kolseth, 2009) Om omorganisell Omorganiserin(l
ringen av akuttpsyll gen blir beskrevet
kiatrien pa Ulleval som vellykket.
sykehus etter trik(l
kedrapet.
(Kramp & Kobling av datarell Dataregistre i Dan- Antall alvorlig kril Har kontrollert for

Gabrielsen, 2009)

gistre over ulike mark for 1980—-
former for kriminall 1997

litet og bruk av

sykehussenger for

aevaluere effekt av

endrede behandl

lingsstrukturer pa

tvers av ulike disll

trikter.

minalitet, og drap,
okte i arene med
nedgang i antall
sykehussenger.
Det var ikke tilsvall
rende sammenll
heng med
voldshandlinger.
Det var ikke saml
menheng mellom
antall drap og polill
Kkliniske psykiske
helsetjenester.

en del faktorer.

(Laajasalo &
Hikkidnen, 2004)

Undersokelse av. 182 gjerningsperfl
drapspersoner tilll  soner i Finland
herende 5 diagnoll 1989-2001.
segrupper med

hensyn pa 90 bakll

grunnsfaktorer.

Viser at tidlig interll] Omfattende datall

vensjon for familier
med spesifikke
problemer kan
veere viktig. Viser
ogsa at tilpasset
behandling er vik[l
tig.

innsamling og anall
lyse av mange
viktige faktorer,
spesielt med henll
syn pé forskjeller
mellom diagnosell
grupper med henll
syn pa
bakgrunnsvariall
bler. Hadde uhell
digvis ikke
kontrollgruppe
med personer som
ikke begikk drap,
og dermed begrenll
set mulighet til &
analysere arsaker
til drap.

(Laajasalo &
Hikkidnen, 2005)

109 gjerningsperdl
soner i Finland
1983-2002.

Undersokelse av
drapspersoner
med schizofreni.
Sammenlignet
dem som var tidlig
kriminelle (for 18
ar), med dem som
utviklet kriminalill
tet senere.

Atferdsproblemer
og kontakt med

det psykiske helsell
vern i barndoml
men var mer vanlig
blant dem som var
tidlige kriminelle.

God beskrivelse av
gjerningspersoll
nene.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Lindqvist, 1986) Gjennomgang av 64 drapspersoneri Bare fire hadde Det er mye detalll

rettspsykiatriske ~ Nord-Sverige i ikke rusmisbruk  jert informasjon i
erkleeringer til perioden 1970- eller diagnose pd  artikkelen. Analyl
gjerningspersoner 1981. psykisk lidelse. 36  sene tar ikke henll
som har utevd hadderusmisbruk, syn til flere
drap. 10 hadde personll  risikofaktorer.
lighetsforstyrrelll
ser, og 34 hadde
diagnose pa andre
psykiske lidelser.
(Logdberg, Analyse av levevilll 1344 personer med Viste at personer  Har kontrollert for
Nilsson, Levander, kér for personer schizofreni i en med schizofreni noen samfunns(l
& Levander, 2004) med schizofreni befolkning pacirka oftere boddeidisl messige faktorer,
koblet mot en 250 000 personeri organiserte deler — men ikke kontrolll
undersekelse av Malmé. av byen (de omrall lert for andre fakll
frykt i befolknin(l der i byen med torer relatert til
gen for kriminalill mest kriminalitet). personene med
tet. schizofreni.
(Monahan mfl, «MacArthur viol 1136 tidligere innell Risikofaktorene En mye referert
2001) og lence risk assessll  liggende pasienter var alder, kjonn, studie. Har veert
(MacArthur ment study» i USA manglende arbeid, viktig for utvikling
Research Network analyserte hvilke tidligere arrestall  av verktey for vur(l
on Mental Health  risikofaktorer som sjoner, mishandlet dering av voldsrill

and the Law, 2005)

predikerte vold 20
uker etter utskrill
ving.

som barn, fars rusl
misbruk, alder ved
fraflytting fra hjem[
met, antisosial perl]
sonlighetsforstyrre
Ise eller schizoll
freni, rusmisbruk,
sinnekontroll, volll
delige fantasier,

siko.

bevissthetstap,
ufrivillighet.
(Monahan mfl, Brukte risikoverkll 157 pasienter MacArthur Violl Middels kvalitet.
2005) toyet utviklet etter lence Risk Assessll Endelig utvalg var
MacArthur-stull ment Study, hvor  bare cirka 10 % av
dien til 4 predil de viser at de kan  opprinnelige pasill
kere vold 20 uker korrekt predikere enter. Valgte bare

etter utskriving.

vold for 76 % (nar
kun analyserer lav
og hey risikoll
gruppe), med ROC
pa 0.70. Det var
lavere validitet enn
nar man utviklet
verktoyet.

ut dem med lav og
hey risiko.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold

Forfatter/referanse

Beskrivelse
av studien

Antall personer

Resultater/
konklusjoner

Kommentarer
vedrerende kvalitet

(Munro, 2004)

Drofter endring i
UK om undersell
kelser etter drap av
person med psyll
kisk lidelse.

Drofter hvordan
det kan sikres at
man bruker inforll
masjonen, ikke til &
demme helsearbeill
dere, men til & utvill
kle bedre
hjelpesystemer.
Det vil si hvordan
undersekelsesmell
todene kan gé fra g
skulle finne arsall
ker til drapet (feil
hos helsepersoll
nell) til 4 finne
symptomer pé feil i
systemene (sysl
temfeil).

Ikke systematisk
litteraturoversikt,
god droftelse.

(Nijman, Cima, &
Merckelbach,
2003)

Sammenlignet
informasjon i jour(
naler om rettspsyll
kiatriske pasienter
med psykose og
pasienter uten psyll
kose, med hensyn
pa voldelig atferd.

111 rettspsykia-
triske pasienter
med psykose og
198 pasienter uten
psykose i Tyskl]
land/Nederland.

De psykotiske
hadde oftere utfort
voldelig handlin[l
ger. 30 % hadde
drept andre, men i
alle tilfellene var
dette noen de
kjente. De psykoll
tiske som hadde
begétt drap, hadde
feerre tidligere
arrestasjoner,
senere start av Kkrill
minalitet og var
sjeldnere rusavll
hengig enn psykoll
tiske som ikke
hadde drept noen.

Mange bivariate
tester, uten konll
troll av andre variall
bler.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Nordstrom, Undersokelse av Alle (48) drapsper- 154 % av tilfellene  Hovedsakelig
Dahlgren, & drapspersoner soner i Sverige var drapet koblet ~ beskrivelse av
Kullgren, 2006) med schizofreni med schizofreni til vrangforestillinl gruppen. Ikke mulll

med utgangs- mellom 1992 og
punkt i rettspsykia- 2000.
triske erkleringer.

ger eller hallusinall
sjoner, og oftere
nar offeret var
familie. Ni gjerll
ningspersoner
drepte ukjente.

79 % hadde veert
kjent av psykiske
helsetjenester,
mens 33 % hadde
pagaende behandl
ling. Av de 48 %
som sto pa antipsyll
kotisk medisin, var
det bare to som
faktisk brukte
medisinen. De som
hadde drept eget
familiemedlem,
brukte sjelden rus
og var sjelden tidlill
gere straffet for
vold.

tivariate analyser
der andre faktorer
kontrolleres for.

(Putkonen,
Collander,
Honkasalo, &
Lonngvist, 1998)

132 gjerningsper-
soner i Finland
1982-1992.

Undersgkelse av
rettspsykiatriske
erkleeringer til
kvinnelige drapsl(l
personer/drapsforl]
sok.

28 % hadde psyll
kose, 44 % alkoholl
lisme og 72 %
personlighetsforll
styrrelse (med god
spesifikasjon av
type). Komorbidill
tet var vanlig. De
fleste (61 %) hadde
tidligere mottatt
psykiatrisk
behandling.

Detaljert informall
sjon om ulike perdll
sonlighetsforstyrre
Iser. Rent beskrill
vende studie.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og
drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Rasmussen & Undersokelse av. 94 personerinnlagt Fant fem forskjell Omfattende og
Levander, 1996a, personerinnlagtpd 1ilepet av perioden lige typer kriminall detaljert kartlegll
1996b, 1996¢) sikkerhetsavdell 1987-1993, hvorav litet/aggresjonsme ging, lite antall
ling i sykehus. 93 pasienter var nstre, hvorav ett pasienter studert

innlagt under

tvang.

var drapsrelatert.
Fant at individull
elle heller enn situll
asjonelle faktorer
predikerte vold.
Fant at hey andel
av personene
hadde psykopall
tiske trekk, ogsa
blant personer
med schizofreni.

mens de var innll
lagt under tvang.

(Rédsdnen mfl,
1998)

Prospektiv kohortll 11 017 personer i

studie til persoll
nene var 26 ar.

Finland.

De fant at personer
med schizofreni og
rusmisbruk hadde
25 ganger hoyere
risiko for a foreta
voldelig kriminalill
tet enn friske. De
med schizofreni
uten rusmisbruk
hadde bare fire
ganger sa stor
risiko (og ikke sigll
nifikant). De med
andre psykoser
hadde atte ganger
sa hey risiko som
de friske. Ingen
pasienter med
schizofreni uten
rusmisbruk gjenll
tok volden, mens
risikoen var sterre
for gjentakelse nar
de hadde rusmisll
bruk.

Prospektiv og
omfattende studie
med lite frafall. De
tar uheldigvis ikke
hensyn til andre
risikofaktorer i
analysene.

(Rossow, 2001)

Analyse av saml]
menhengen melll
lom endring av
alkoholforbruk og
endring av drapsl(l
rate

14 europeiske land
i perioden 1950—
1995.

Viser sammenhen-
gen mellom alkoll
holsalg og
mordrate, spesielt i
Nord-Europa, for
menn og for olsalg.

Omfattende datall
base og analyse.
Stor variasjon melll
lom land og over
tid.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Rumgay & Omfattende teore- Tar utgangspunkti Hjelpeloshet og Teoretisk dref-
Munro, 2001) tisk dreftelse av 40 publiserte rapl manglende telse.
hva som kan fi helll porter etter drap.  behandlingsalter]
sepersonell til & nativer kan vaere
virke insensitive viktige faktorer.
overfor personer
som trenger hjelp,
og tilmed nekte
dem hjelp.
(Soyka, Morhart-  Oppfelgingsstudie 1705 pasienter i 13 % hadde blitt Detaljert informall
Klute, & Schoech, avpasienter med  Tyskland som ble demt. Menn var sjon om type krimill
2004) schizofreni7-124r behandletiperiol overrepresentert. nalitet utfort av
etter utskriving fra den 1990-1995. 3 % hadde blitt personer med
sykehus. Kobling demt for fysisk schizofreni samll

av pasientregister
og kriminalregisl(l
ter.

skade av andre.
Fem personer
hadde forseokt &
gjennomfore eller

gjennomfert mord.

De konkluderer
med at dette er
hoye voldsrater.

menlignet med
befolkningen
ellers. Har ikke
kontrollert for risill
kofaktorer i analyll
sene.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og
drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet

The national confill
dential inquiry into
suicide and homill
cide by people with
mental illness. Her
er et utvalg av refell
ranser fra studien:
Artikler: (Appleby,
2000; Flynn mfl,
2009; Meehan mfl,
2006; Rodway mfl,
2009; Shaw, Hunt,
mfl, 2006; Shaw,
Hunt, mfl, 2006;
Shaw mfl, 2004;
Swinson & Shaw,
2007)

Rapporter: (The
national confidenl]
tial inquiry into
suicide and homill
cide by people with
mental illness,
1999, 2001, 2006,
2008a, 2008b)

Longitudinelt pdgall 5808 drap i Engll
land/Wales i perioll
den 1997-2006.
Ogsa startet tilsvall
rende studie i
Skottland. Studien
er pagaende, og
antallet gker der(l
for hvert ar.

ende studie. Fors[l
kningsbasert
nasjonal studie av
alle drap og selvll
drap. Har spesielt
fokus pa personer
med psykiske helll
seproblemer og
sender ut spoerrell
skjema til helsell
personell i alle
saker der persoll
ner som har veert i
kontakt med spesill
alisthelsetjenesten
innen psykisk
helse begér drap
eller selvdrap.

Sveert mange rap-
porter og artikler
med beskrivende
informasjon om
drap begatt av perll
soner med psyll
kiske
helseproblemer.
De har blant annet
funnet at 29 % av
pasienter som
drepte, hadde veert
hos psykisk helsell
tjeneste siste uken.
Ved siste kontakt
var 88 % vurdert til
aha liten risiko. De
har vurdert at 14 %
av pasientrelaterte
drap kunne veert
forhindret. Disse
drapene var heyt
relatert til svikt i
hjelpetilbudene.
Deres anbefalin(]
ger er blant annet
okt bruk av helsell
tjenester for risikoll
grupper,
intensivert reakll
sjon nér tiltak ikke
fungerer, endre
holdninger til
muligheter for prell
vensjon, og etablell
ring av ekspertise
for behandling av
personer med dobll
beltdiagnose rus —
mental lidelse.

S4 lang utvalget
vet, er dette den
storste longitudill
nelle studien av
drap som er gjenll
nomfert. Studien
er pagdende. Det
har hittil manglet
kontrollgrupper,
og de har derfor
hatt problemer
med & analysere
arsaker til drap
(vanskelig & konll
trollere for bakll
grunnsvariabler).
De har analysert
endringer i totalt
antall drap og selvll
drap etter at nasjoll
nale tiltak har blitt
satt inn. De basell
rer seg bare pa
informasjon fra
sentralt register og
spesialisthelsetjell
nesten.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og

drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Swanson, Holzer  Analyse av samll 10 059 personer, De med ruslidelse Klassisk studie av
III, Ganju, & Jono, menheng mellom representativt hadde dobbeltsa  god kvalitet. Funn
1990) ulike typer psyll utvalg av personer hey risiko for vold fra denne studien
kiske lidelser og fra utvalgte stederi som personer med (ECA) er ofte refell
vold i et represenll USA schizofreni. Multill rert i andre artill
tativt utvalg av perll variat analyse fant  Kler. Ikke
soner fra utvalgte en vesentlig interll] longitudinell. Bare
steder i USA. aksjonseffekt melll selvrapportering.
lom ruslidelse og
alvorlig psykisk
lidelse. Risiko for
vold ekte med
antall psykiske
lidelser.
(Szmukler, Sammenligner Nasjonal statistikk Fant at andel drap En del feilkilder er
Thornicroft, endring av andel i England i perioll  foretatt av persoll  drefteti artikkelen
Holloway, & drap begatt av per- den 1987-1997 ner med mentale  og viser hvor van-
Bowden, 1999) soner med mentale helseproblemer skelig det er &
helseproblemer var stabil pa tross komme frem til

med endring i
antall sykehussenll
ger.

av senkning av
antall sykehussenll
ger i England.

entydige svar om
sammenheng
sykehussenger og
drap.

(Taylor & Gunn,
1999)

Sammenligner
mordstatistikk
med andel foretatt
av personer som
ble vurdert til &
veere psykotiske.

Drapsstatistikk i
England og Wales
1957-1995.

Fant en nedgang i
andel drap foretatt
av personer med
psykoser.

Kobling av nasjoll
nal registerinfor(l
masjon. Bruker en
juridisk definisjon
av psykisk helse
som kan ha foranl]
dret seg over tid.
Har ikke kontrolll
lert sammenhenl
gen for andre
faktorer, for
eksempel at antall
drap totalt har ekt i
samme periode
eller befolkningsll
sterrelse.
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Tabell 3.5 Oversikt over utvalgte enkeltstudier om sammenhenger mellom psykiske lidelser og
drap/vold

Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet

(Wahlund & Undersokt rettsl 35 drapsmenn i De fant forskjelleri Etlite antall som er

Kristiansson, 2006) psykiatriske erklaell Sverige 1996—-2001 familiebakgrunn analysert retroll
ringer for og drapsmetode. spektivt.
drapsmenn med
enten autisme eller
antisosial personl(l
lighetsforstyrrelse
(enten impulsiv
eller kontrollert).

(Watanabe, 2005) 7 ars oppfolging av 1108 personer med Risikofaktorer for  Longitudinelt
personer med mentale lidelser gjentakelse av krill design hvor de
mentale helseproll som begikk krimill minalitet var stort  kontrollerer for
blemer som gjorde naliteti 1994, fulgt antall tidligere krill fem bakgrunnsfakll
alvorlig kriminalill opp med hensyn minellehandlinger, torer i analysene.
tet (hovedsakelig  péa gjentakelse i rusmisbruk, perll  En god studie,
voldelig), og deres perioden 1995- sonlighetsforstyrll men med begrenll
risiko for gjentall 2001 i Japan. 67 relse, psykisk set antall personer
kelse. som gjentok alvorll utviklingshemll i noen av analyfl

lig kriminalitet ble ning, emosjonell sene.
sa sammenlignet  forstyrrelse og

med ikke gjentall mangel péa fast

kerne. bopel. Nar krimill

nalitet kom for psyll
kiske
helseproblemer,
var de psykiske
helseproblemene
oftest rusrelaterte.
Nar psykiske helll
seproblemene kom
for kriminaliteten,
var de psykiske
helseproblemene
oftest schizofreni.

3.2 Studier avdrapiNorge

Det er i tabell 3.6 tatt inn en oversikt over enkelt-
studier av drap i Norge. Selv om utvalget ikke har
funnet andre studier av drap i Norge, er det mulig

at dette eksisterer. Utvalget har i sin gjennomgang
ekskludert en del hovedoppgaver og mellomfags-

oppgaver pa temaet drap i Norge. Det henvises
ogsa til oppsummering av studier av drap i Norge i
kapittel 3.
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Tabell 3.6 Enkeltstudier av drap i Norge

Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Bodal & Fridhov, Rapport om persoll 250 gjerningsper- Inndeler de demte Lang og detaljert
1995) ner demt for drap  soner i perioden i 6 grupper som beskrivelse av alle
eller drapsforsek ~ 1980-1989. skiller mellom de  som ble demt.
til fengsel i tre ar med mange dom-  Ingen kontrolll
eller mer. Ogsa mer og debutanll]  gruppe, og dermed
fulgt de opp etter ter, og som skilleri heller ikke analyll
loslatelse og sett aldersgrupper og  ser som tar hensyn
pa gjentakelsesll mellom kjennene  til bakgrunnsfaktoll
fare. Informasjon og mellom utlenll  rer. Lite informall
fra strafferegister, dinger/nordl sjon om psykisk
rettsboker, retts( menn. Poengterer helse. Eksklull
psykiatriske erkleell at det var jevnt derte personer
ringer og okende antall drap som ikke ble demt
fullbyrdelsesjourd] fra mellomkrigstill til tre ar eller mer i
naler fra fengslene. den og frem til rapll fengsel, for ekseml
portens pel rene sikringsl
avleggelse. domte.
(Christensen, Gjennomgang av 124 drapsmenn i 33 var sinnssyke,  Middels kvalitet.
1956) alle drap begétt av  perioden 1930 - 53 hadde mangelll Ingen sammenligll
menn. 1954. fullt utviklede eller ningsgruppe.

varige svekkede
sjelsevner, og 7
hadde bevissthetsl
forstyrrelser. 29 %
var tidligere strafll
fet, og 39 % var
alkoholpavirket. I
18 av sakene var
ofre fremmede.
Han konkluderte
med at patologisk
sjeleliv er en meget
viktig faktor.

Begrenset inforll
masjon om persoll
nenes psykiske
helse.
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Tabell 3.6 Enkeltstudier av drap i Norge

Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet

(Giertsen, 1988) Gjennomgang av 140 dedsfall pa Det ble funnetat  Det mangler saml(l
rettsmedisinsk vestlandetiperil 6,4 % ble ansett menligningsgrupl
sakkyndigerkleel  oden 195-1984, som sinnssyk pa per. Sveert lite
ring og dom der hvorav 82 avutell  gjerningstidspunkll informasjon om
det var forbrytelse verne ble funnet tet. Cirka 75 % av  psykisk helse.
med deden til folge skyldige, hvorav19 foreverne hadde

ble domt for drap  veert pavirket av

etter § 233. alkohol ved disse
voldshandlingene.
Béde ved legemsll
fornsermelse,
legemsbeskadill
gelse og ved drap
var omtrent halv(l
parten gjerningsl(l
personene
tidligere mottatt
straffereaksjoner
for vinnings- og
voldsforbrytelser.

(Giertsen, 2000) Omfattende kvalil 1 drapsmann Gir gjennom detal- Omfattende beskrill
tativ doktoravhandll jert beskrivelse av  velse av en gjerll
ling om en endrapsmann godt ningsperson. Ikke
drapsmann som er innsyn i hvor komll generaliserbare
intervjuet. plekst arsaksforl  funn.

hold til drap kan

v&ere.
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Forfatter/referanse  Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrorende kvalitet
(Statens helsell Systematisert gjenll 22 hendelser i perill I fire saker der Begrenset antall

tilsyn, 2010)

nomgang av alle oden fra 1. januar
saker der Helsetill 2004 til 3. april
synet i fylkene 2009.

hadde behandlet

saker der persoll

ner med psykisk

lidelse hadde

begétt drap.

voldshandlinger og
truende atferd
kom frem av jourll
nalen, var det ikke
gjennomfort strukll
turerte risikovurl]
deringer for vold,
som anbefalt av
Helsedirektoratet.
Ingen av pasienl]
tene ble spurt av
sine behandlere
om de hadde till
gang til vapen eller
andre farlige gjenl]
stander. I de fleste
tilfellene var beholl
vet for samarbeid
mellom fastlege,
kommunale tjenesl(l

ter og andre tjenesll

teytere godt
ivaretatt.

saker med mulig(]
het for skjevt
utvalg. Ingen samll
menligningsl[l
gruppe. Ikke
mulighet for konll
troll av risikofaktoll
rer.
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Tabell 3.6 Enkeltstudier av drap i Norge
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Noreik & Gjennomgang av 71 drapspersoner 60 % av sinnssyke ~ Middels kvalitet.
Gravem, 1993) rettspsykiatriske ~ vurdert som sinnsll var schizofrene, og Sammenlignet pa
erklaeringer vedrell syke sammenligll 17 % var paranoid  tvers av 2 grupper
rende personer net med 411 ikke  psykotiske. Alkoll  gjerningspersoll

domt for drap eller
drapsforsek. Sam-
menligner persoll
ner vurdert som
sinnssyke mot
dem som ikke ble
vurdert som sinnsl(l
syke.

sinnssyke i perioll
den 1980-1989.

hol/rusmisbruk
var lavere hos
sinnssyke enn
andre drapspersoll
ner. Det var ogsa
mer drap innen
familien (67 %) for
sinnssyke enn
andre (32 %). For
de fleste var drapet
psykotisk motill
vert. Neer 1/3 av
drapsmennene fikk
psykofarmakabell
handling pa drapsl
tidspunktet. Hos

9 % ble behandlin(l
gen ikke gjennoml
fort og glapp. Fire
av fem sinnssyke
drapsmenn ble
idemt sikring, og
da oftest sikring
etter § 39 a-fiinntil
10 ar.

ner. Ikke kontrolll
lert for andre
risikofaktorer.
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Tabell 3.6 Enkeltstudier av drap i Norge

Forfatter/referanse  Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrorende kvalitet

(Rasmussen- Rasmussenutvalll 26 gjerningsperso- De péapekte at psy- Kvantitativ vinll

utvalget, 1998) gets rapport. Gjenll ner, herav 14 saker kisk helsevesen klede resultater
nomgang av der detvar dedsfall kanskje ikke basert pa lite antall
rettspsykiatriske  iperioden 1994—-  hadde veert flink saker. Ingen samll
erkleeringer for 1996. nok til 4 fange opp menligningsl
personer siktet behandlingsbehov gruppe. Ikke
etter straffeloven og farlighet hos kontroll av andre
§ 233 og funnet gruppen som risikofaktorer.
strafferettslig utilll hadde avsluttet
regnelige. behandlingen.

Manglende regisll
trering av parerenl
des bekymringer
vil kunne oppfatll
tes som sysll
temsvikt. De
foreslo blant annet
satsing pa bedre
kommunikasjon
mellom ulike
nivaer i behandl
lings- og omsorgsll
apparatet.

(Rognum, 1985) Gjennomgang av 158 gjerningsper-  Konkluderer med Middels kvalitet.
rettsmedisinske soner tilsvarende  cirka dobling av Ingen analyse hvor
obduksjonsrapporll cirka halvpartenav drapshyppighet, at bakgrunnsvariall
ter av drapsofre, alle drapi Norgei de skjer oftere bler er tatt hensyn
hovedsakelig pa 2 femarsperioder, med kniv/skytevall til. Ingen informa-
Ostlandet. 1960-64 og 1979— pen, de fleste sjon om gjerningsll

1983.

ofrene er fremdell
les i famill
lie/bekjent med
offeret, fyllekranl(l
gel var vanligste
arsak, nytt var
andre rusrelaterte
drap.

personenes
psykiske helse.
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Tabell 3.6 Enkeltstudier av drap i Norge
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall personer Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet

(Restad, 1982)

Gjennomgang av
ankesaker behand(l
let av Hoyesterett
angiende drap
begatt av menn.

55 ankesaker i 55 % av drapsmen-

Har bare med en

perioden 1970—- nene var tidligere  utvalgt gruppe av
1979. straffedemt. Flere saker. Ingen samll
av drapsmennene  menligningsl(l
hadde hatt problell gruppe. Ikke
matisk oppvekst,  kontrollert for
en rekke av de ulike risikofaktol
drapsdemte hadde rer.
pavist markante

avvik i karakter og
folelsesliv, og en
ikke ubetydelig
andel hadde hatt
alvorlige alkoholl
problemer.

3.3 Studier av tiltak mot drap og alvorlig
vold

Det finnes mye litteratur som evaluerer tiltak som
er satt inn for a forebygge fremtidige voldshendel-
ser, inklusive drap. Utvalget har blant annet gatt
gjennom mer enn 40 norske offentlige dokumenter
som gir ulike anbefalinger om tiltak for 4 motvirke
vold. Utvalget har ogsé gétt gjennom cirka 40 inter-
nasjonale litteraturstudier om effekten av tiltak.

Det presenteres her et utvalg av de studier som
utvalget har funnet som oppsummerer kunnskap
om effekten av ulike tiltak. Igjen vil utvalget minne
om at litteraturseket hadde utgangspunkt i 4 innll
samle informasjon om sammenhengen mellom
psykisk lidelse og drap, og det er derfor noe tilfell
dig hvilken litteratur om tiltak som er med i dette
vedlegget. Det har ikke veert mulig innenfor utvalll
gets rammer 4 foreta systematiske litteratursok for
evaluering av tiltakene.

Tabell 3.7 Studier om effekten av tiltak mot drap og vold

Forfatter/referanse =~ Beskrivelse Antall studier Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(NOU 2003:4) Omfattende kunnll Baserer seg hovedll For omfattende Systematisk litterall
skapsoppsummell  sakelig pa to littel  temaer til 4 ha tursek vedrerende
ring om effekten  raturstudier, men resymé her. mange tiltak innen
av tiltak pa rusmidll gjorde ogsa omfatll rusmiddelfeltet.
delfeltet. tende litteratursek Meget hoy kvalitet
selv. i forhold til omfanll
get av temaer.
(Brofoss & Larsen, Sluttrapport om 20 delprosjekter, For omfattende Omfattende gjenll
2009) evaluering av oppll med 69 delrapporll] konklusjonertild nomgang hvor
trappingsplanen ter 2001-2009 i haresymé avdet  ulike metoder er
for psykisk helse =~ Norge her. benyttet, og sveert

mange vinklinger
er analysert.
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Tabell 3.7 Studier om effekten av tiltak mot drap og vold

Forfatter/referanse =~ Beskrivelse Antall studier Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrorende kvalitet
(Brookman & Kunnskapsopp- Det er lite dokull ~ Omfattende, men
Maguire, 2004) summering om mentasjon pa noe usystematisk
mulige tiltak for & direkte arsaksforll gjennomgang, men
senke drapsraten i hold mellom psyll  tar opp mange
Storbritannia. Har kiske lidelser og temaer.
eget kapittel om drap, og det er en
alkoholrelaterte liten andel av drall
drap med forslag pene som foretas
til tiltak. Eget av personer med
kapittel om psyll psykiske helseproll
kiske helseproblell blemer. Storst risill
mer og drap. kofaktor er
personlighetsforll
styrrelse og rus.
Anbefalinger gar

blant annet ut pa
sikring av informall
sjonsflyten, trening
av spesialister og
sikring av at pasill
enter tar anbefalt
medisin. Det er
ogsa lister med
anbefalinger av

fremtidig forsll
kning.
(Center for Omfattende veile- Meget omfattende
substance abuse der om rusbehandl veileder med mye
treatment, 2005) ling av innsatte i dokumentasjon.
USA.
(Chan mfl, 2004) Omfattende review 265 artikler De fant bare kjenn  Veldig omfattende
og metaanalyse fra (gutter) dvere en  og god kvalitet pa
USA om vold hos fast risikofaktor for metodikk og analyll
ungdom. Ser bade vold. De fant ikke  ser. Godt funderte
pa arsaker til vold, forskjeller mellom konklusjoner.
samvariasjon melll ulike intervensjoll
lom arsaksfaktoll ner. De etterlyser
rer, effektivitet av mer metodiske
intervensjoner pa forskningsproll
vold og andre fakll grammer og saml
torer, og hvilken arbeid mellom
forskning ber prioll forskningsmiljoer.

riteres fremover.
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Tabell 3.7 Studier om effekten av tiltak mot drap og vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall studier Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet

(Cherniak, Grant,
Mason, Moore, &
Pellizzari, 2005)

Veileder om vold i
nere relasjoner i
Canada. Det er en
kombinasjon av

Veilederen gir en
god oppsummell
ring bade av prevall
lens, konsekvenser

Ikke systematisk
gjennomgang av
litteraturen, men
gir en god oversikt

kunnskapsoppl og effekter avtiltak over temaet med
summering og veill vedrerende vold mange referanser.
leder. mot kvinner i naere

relasjoner. Den gir

klare anbefalinger

pa ulike nivaer, klill

nisk og systemisk.

(Finkelhor & Kunnskapsoppll Han konkluderer = En god og omfatll

Jones, 2006)

summering om
mulige arsaker til
en nedgang i barfl
nemishandling (og
mord av barn) fra
1992 til 2004 i USA.

spesielt med at
okonomisk frem[
gang, sosiale hjelll
petiltak og
medisinsk behandll
ling har veert vikll
tige faktorer.

tende (32 sider)
gjennomgang av
en anerkjent forfatll
ter.

(Lipsey,
Landenberger, &
Wilson, 2007)

Omfattende metaall 58 studier
nalyse (Campbell

systematic revill

ews) for vurdering

av kognitive

atferdsterapeull

tiske programll

mers effektivitet pa

kriminelle.

Konkluderer med
at slike programll
mer senker gjentall
kelsesrisikoen for
tidligere krimill
nelle, fra 40 % til
30 % gjentakelsesl]
risiko i gjennom(l
snitt. Sterst effekt
var det for grupll
per med hey gjenll
takelsesrisiko, der
behandlingsproll
grammet ble godt
implementert og
behandlingen
inkluderte sinnell
kontroll og inter(l
personlige prol
blemlosningsmeto
der.

Hoy kvalitet pa stull
dien.
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Tabell 3.7 Studier om effekten av tiltak mot drap og vold

Forfatter/referanse

Beskrivelse Antall studier

av studien

Resultater/
konklusjoner

Kommentarer
vedrerende kvalitet

(Mazerolle, Soole,
& Rombouts, 2007)

Omfattende metaall 14 studier
nalyse (Campbell

systematic revill

ews) av ulike metoll

der fra politiet i

forhold til rus.

De konkluderer
med folgende rekll
kefolge i effektivill
tet:

1) Tverretatlige
problemfokuserte
tiltak.

2) Generelle tiltak
(community polill
cing, som for
eksempel generelt
tverrfaglig samarll
beid i lokalsamfunl
net).

3) Tiltak rettet mot
hotspots.

4) Standard politill
tiltak som patruljel]
ring og uttrykning
som ikke er geoll
grafisk fokusert.

Hoy kvalitet, men
fa studier pa sa
komplekse proll
blemstillinger.

(Milton mfl, 2006)

Forslag til tiltak i
Sverige for 4 bedre
psykiske helsetjell
nester etter drap
pé blant annet
Anna Lindh.

Etter mange delut-
redninger kom
denne SOU-en
med mange forll
slag, blant annet til
lovendringer. Har
mange likhetsl
trekk med maélset(l
ningen til
Olsenutvalget.

Baserer seg pa
mange delutredl
ninger med varier-
ende kvalitet.

(Mitchell, Wilson,
& MacKenzie,
2006)

Omfattende metaall 53 studier
nalyse (Campbell

systematic revill

ews) av effekt av
tvangsbehandling

av rusproblemer

pa kriminell atferd.

Boot camps og
tvangsinnleggelser
hadde liten effekt.
Gruppebaserte
behandlingstilbud
var mest effektivt,
spesielt 1 kombinall
sjon med standard
oppfelging etter
utskriving. Samtall
leprogrammer var
effektive i forhold
til & forhindre gjenll
takelse av kriminall
litet, men ikke i
forhold til rusmisll
bruk.

Hoy kvalitet.
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Tabell 3.7 Studier om effekten av tiltak mot drap og vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall studier Resultater/ Kommentarer
av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Petrosino, Turpin- Metaanalyse 9 studier De konkluderer Hoy kvalitet.
Petrosino, & (Campbell systell med at slike prol
Buehler, 2003) matic reviews) for grammer er mer
vurdering av «scall skadelige enn nytl]
red straight»-proll tige.
grammers effekt
pa ungdommers
atferdsproblemer.
(Piquero, Omfattende metaall 55 studier Programmene Hoy kvalitet.
Farrington, Welsh, nalyse (Campbell viste seg effektive i
Tremblay, & systematic revill forhold til & redul

Jennings, 2008)

ews) for vurdering
av familie-/forelll
dretrenings-proll
grammers effekt
pé antisosial atferd
pa sma barn.

sere barns atferds[]
problemer, og
effektene var
robuste pa tvers av
kontekst, tidsperill
ode osv. Det var
ogsd indikasjoner
pa at effektene
vedvarer inn i ungll
domsalder og vokl
senalder, men mer

forskning trengs
om dette.
(Swartz, Stor rapport fra Multimetode, med De konkluderer Omfattende evalu-
Steadman, & New York hvor de  ulike respondenll]  med at tvangen ering av slik
Monahan, 2009) evaluerer tvungen ter, inklusive svar  (domstolsbestemt behandling. Ulike
«community vedrorende 5634  behandling) ikke  metoder er benytl]
based» behandl personer som motll hadde negative tet. Det vil si at det
ling for voldelige  tok slik behand(l konsekvenser (sett bade gis oversiktll
personer med psyll ling. fra for eksempel lig og generaliserll
kiske helseproblell pasientenes side), bar informasjon,
mer. og viste god effekt og dybdeinformall

nar behandlingen
var langsiktig i forll
hold til frivillige
programmer, for
eksempel pa risiko
for 4 bli arrestert.

sjon som kan gi en
bedre forstielse av
problemstillin[]
gene.
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Tabell 3.7 Studier om effekten av tiltak mot drap og vold

Forfatter/referanse  Beskrivelse Antall studier Resultater/ Kommentarer

av studien konklusjoner vedrorende kvalitet
(Tolan, Henry, Omfattende metaall 39 studier De konkluderte Hoy kvalitet.
Schoeny, & Bass, nalyse (Campbell med at mentoring
2008) systematic revill har effekt bade pa

ews) for vurdering atferdsproblemer,

av mentoring-proll aggresjon, rusmis(l

grammers effektill bruk og skolefunll

vitet i forhold til gering. Det var

ungdommers sterst effekt nar

atferdsproblemer mentoren var motill

og tilherende pro- vert av profesjonell

blemer. Mentol utvikling, og der

ring betyr relasjonen innebar

samhandling melll en emosjonell

lom 2 personer statte for mottaker.

med ulik

makt/betydning

der den ene kan

leere av den andre,

men hvor saml(l

handlingen ikke er

definert som

behandling eller

lignende.
(Wilkinson & Systematisk litterall 155 studier, inklull De fant at land Omfattende litterall
Pickett, 2006, turoversikt og sive 25 studier av.  med sma forskjelll turgjennomgang,
2007) kunnskapsoppl] drap, og kunnl ler ogsd har minll med blant annet

summering om skapsoppsummell  dre problemer fokus pé antall

sammenhengen ring innen omréader drap.

mellom inntekts[]
fordeling og sosill
ale/helsemessige
problemer.

som helse, sosiale
vilkar, rasisme osv.
24 studier viste tilll
svarende sammenl]
heng mellom
risiko for drap og
okonomiske forll
skjeller, mens en
studie ikke viste
slik ssmmenheng.
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Tabell 3.7 Studier om effekten av tiltak mot drap og vold

Forfatter/referanse =~ Beskrivelse Antall studier Resultater/ Kommentarer

av studien konklusjoner vedrerende kvalitet
(Wilson & Lipsey, Omfattende metaall 73 studier Programmene Hoy kvalitet.
2006) nalyse (Campbell viste en liten, men

systematic revill positiv effekt.

ews) av effekten av Effekten ville i

skolebaserte inter(l gjennomsnitt for

vensjonsprogramll
mer, som baserer
seg pa sosial inforll
masjon prosess, pa
aggressiv atferd.

eksempel senke
andel elever som
har veert i slassl
kamp fra 15 % til

8 %. Tiltak med
stor intensivitet,
som var relatert til
forskning, og som
ikke hadde store
implementeringsll
problemer funll
gerte best.

3.4 Andrestudier

I forbindelse med litteraturseket kom det frem lit0
teratur pd omrader som har veert viktige i utvalgets
arbeid, men som ikke naturlig herer med i oversikll
tene ovenfor. Informasjon om slik litteratur er
inkludert her. Litteratur om temaer som er omtalt i

Tabell 3.8 Andre studier som omhandler drap/vold

egne kapitler, er i liten grad tatt med her, fordi littell
raturen beskrives mer omfattende i de spesifikke
kapitlene. Dette gjelder temaene rus (kapittel 7 og
vedlegg 4 og 5), risikovurderinger (kapittel 9),
individuell plan (kapittel 13) og flyktninger/mottak
(kapittel 14).

Forfatter/referanse  Beskrivelse Antall studier, Resultater/ Kommentarer

av studien personer konklusjoner vedrerende kvalitet
(Aitken, Kunnskapsopp- Det er tilnzermet ~ Usystematisk
Oosthuizen, summering om umulig & predil kunnskapsopp-
Emsley, & Seedat, massedrap. kere hvem som summering, men
2008) blir massemorder. med dokumen-

Massemediene terte konklusjoner.
fokuserer mer pa

psykisk helse og

psykose enn forsll

kningen tilsier at

det er grunnlag for.
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Tabell 3.8 Andre studier som omhandler drap/vold

Forfatter/referanse  Beskrivelse Antall studier, Resultater/ Kommentarer
av studien personer konklusjoner vedrerende kvalitet
(Bjorkly & Waage, Systematisk littera- 11 studier Personlighetsfor-  Systematisk gjenll
2005) turoversikt om per- styrrelser og nomgang av den
soner som dreper rusavhengighet noe manglende
igjen etter losla- var mest vanlige forskningslitteratull
telse for drap. diagnoser. Mer ren pa omradet.
forskning ma til for
4 kunne skille dem
som gjentar drap
fra andre som ikke
gjor det.
(Crespi & Rigazio- Litteraturgjennom- Sveert lite fors- Usystematisk litte-
DiGilio, 1996) gang om drap kning foretatt om  raturoversikt.
begitt av ungdom- sammenhengen

mer, og deres fami-

mellom familiefakl

lieforhold torer og drap
begatt av ungdom.
(Estroff, Swanson, Longitudinell stu- 169 pasienter med S& at medre som Multivariat anall
Lachicotte, Swartz, die over schizofrenii North lever med voksne lyse der flere faktoll
& Bolduc, 1998) 30 maneder om Carolina 1986- barn med schizoll rer er tatt hensyn
risikofaktorer for =~ 1988. freni kombinert til. Hadde ikke
vold i nettverket til med rusmisbruk, kontrollgruppe, og

personer med schill
zofreni.

hadde storst risiko
for & oppleve vold.
Risikofaktorer var
4 vaere naer familiell
medlem, mer tid i
samme hjem, og
om pasienten var
okonomisk avhenl(]
gig av familien. De
som hadde mest
kontakt med hjell
peapparatet, hadde
minst risiko for &
uteve vold mot
familiemedlem[
mer.

kan dermed ikke si
om tilsvarende
gjelder ogsa persoll
ner som ikke har
schizofreni.
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Tabell 3.8 Andre studier som omhandler drap/vold
Forfatter/referanse ~ Beskrivelse Antall studier, Resultater/ Kommentarer
av studien personer konklusjoner vedrerende kvalitet
(Francis & Oppfelgingsstudie 7442 personer 19 av personene Ikke kontrollert for

Soothill, 2000)

21 ar etter av perll  demt for seksuell
soner demt for sekll forbrytelsei1973 i

var blitt demt for
drap 21 ar senere.

flere bakgrunnsvall
riabler samtidig.

sualforbrytelser. England/Wales. Dette tilsvarer Ingen direkte konll

1:400 mens det var trollgruppe, og
1:3000 av den derfor ikke konll
generellemannlige trollert for alternall
befolkningen som tive
var demt for drapi arsaksforklaringer.
samme perioden.
Det var ikke forll
skjell mellom
pedofile og andre
utevere.

(Friedman & Litteraturoversikt 43 studier Foreslar Kklinisk Kort, ikke systell

Resnick, 2007)

over temaet drap
pa egne barn forell
tatt av medre.

vurdering av risiko
tilsvarende det
som gjeres av suill
cidalitetsvurderinl
ger, men rettet
direkte mot risikoll
faktorer for drap av
sine barn.

matisk, men likell
vel omfattende
litteraturoversikt.

(Goedhard mfl,
2006)

Systematisk litterall 35 randomiserte
turoversikt over kontrollerte stull
medisinsk behandll dier

ling i forhold til

aggressiv atferd

hos voksne.

Svak effekt av antill
psykotiske, antidell
pressive,
anticonvulsants, og
Beta-adrenergicll
blokkere ble fun-
net. Atypiske antill
psykotiske virket
bedre enn typiske
antipsykotiske.
Grunnet store for(l
skjeller i forsll
kningsmetode er
det vanskelig &
sammenligne de
ulike studiene.

Meget systemall
tisk og oversiktlig
studie.

(Harris, Hilton,
Rice, & Eke, 2007)

Registerdata analyll 378 drap i Canada
sert med hensyn

pa saker der forelll

dre eller steforelll

dre har drept barn.

Fant kjennsfor(l
skjeller. Viser at
teori om biologisk
seleksjon og forelll
dres investering i
barn kan stemme.

Begrenset hvilke
andre faktorer de
kunne kontrollere
for.
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Tabell 3.8 Andre studier som omhandler drap/vold

Forfatter/referanse  Beskrivelse Antall studier, Resultater/ Kommentarer
av studien personer konklusjoner vedrorende kvalitet
(Healy, Systematisk litterall Baserer seg pa Fant at det er Noe usikkert hvor(l
Herxheimer, & turoversikt som komplett litteratur- mulig at antide- dan uttak av stu-
Menkes, 2006) studerer om antill  oversikt over ranll  pressiva kan eke dier er gjort.
depressive medisill domiserte risikoen for vold

ner kan gi ekt
risiko for aggrell
sjon.

kontrollerte stull
dier mottatt fra fir-
maene som
produserer medisill

for noen under(l
grupper. Drofter
funnene opp mot
rettslige konsell

nene. kvenser
(Hillbrand & To usystematiske Cirka2%avdrap  Usystematisk gjen-
Cipriano, 2007; litteraturoversik(l er pa egne forell nomgang av littera-
Hillbrand, ter om drap pa sine dre. Gjerningsperll turen.

Alexandre, Young,
& Spitz, 1999)

egne foreldre.

sonene kan
muligens deles inn
i to hovedgrupper.
1) Personer med
psykisk lidelse
eller antisosial
ungdom som
drepte mishandll
lende foreldre. 2)

Voksne med alvor(l

lig psykisk lidelse
som drepte sine
foreldre. De fant
lite forskning pa
slike drap. Forell
slar ulike forsl
kningsmetoder og
forskningsspersl(l
mal.

(Holcomb, 2000)

Systematisk littera-
turoversikt om
drap péa sin mor.

25 casebeskrivel-
ser og 10 beskri-
vende studier.

Det er fa/ingen
omfattende stu-
dier pa temaet.

God gjennomgang
av epidemiologi.
Noe teorigjennomll
gang.

(James mfl, 2007)

Gjennomgang av
alle tilfeller av
angrep pa politi-
kere i Europaien
periode.

24 angrep, hvorav
5 drap, i Europa
1990-2004.

De fleste gjer(l
ningspersonene
hadde psykiske
lidelser og ga varll
sel om hva de
skulle gjore.

Meget omfattende
og detaljert gjenl(l
nomgang. Grunll
net lite antall er det
usikkert om muligll
het for generalisell
ring av funnene og
ikke mulighet for
kontroll av andre
faktorer, er artik(l
kelens konklusjoll
ner hovedsakelig
beskrivende.
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Tabell 3.8 Andre studier som omhandler drap/vold
Forfatter/referanse  Beskrivelse Antall studier, Resultater/ Kommentarer
av studien personer konklusjoner vedrerende kvalitet
(Meloy, 2003) Kort systematisk 7 studier Viser at stalking En kort artikkel
oversiktsartikkel ofte har voldelig hvor det ikke koml
om sammenhen- utfall, fra 27 % til mer klart frem
gen mellom stal- 76 % av tilfellene.  hvordan man har
king og vold. Ved stalking av tid- funnet eller vur(l
ligere partner er dert studiene.
det fra 55 % til 89 %
som ender i voldell
lig angrep.
(Stroud & Litteraturoversikt Konkluderer med  God, men usystell

Pritchard, 2001)

om barnedrap.

at barnedrap skjer
hovedsakelig i
familier. To grupll
per med risiko nar
det gjelder persoll
ner med psykiske
lidelser: akutt menll

matisk litteraturoll
versikt. Det har
imidlertid komf
met enkeltstudier
de senere arene
som utfyller
temaet.

tal sykdom eller
psykopati, alternall
tivt interaksjon
mellom personlig(l
hetsforstyrrelse,
depresjon og psyll
kososialt stress.
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Rusmidler: Biologisk grunnlag for aggresjon og vold

1 Generelt

I var oversikt har vi basert oss pa den faglitteratur
som vi har hatt tilgjengelig. Faglitteraturen er ikke
fremkommet gjennom systematiske litteratursek,
men har blitt kjent gjennom de senere éar, ofte i forll
bindelse med enkeltsaker der vi har veert sakkynll
dige for rettsvesenet. Den aktuelle faglitteraturen
omtaler effektene av enkeltinntak av rusmidler, i
noen tilfeller etter flere gjentatte enkeltinntak. I till
legg er det vist at cannabis, sentralstimulerende
rusmidler, hallusinogener og fensyklidin (PCP)
kan fore til at det oppstar psykotiske symptomer i
forbindelse med enkeltinntak eller bruk over noen
dager. Inntak av slike stoffer hos personer med en
annen psykisk lidelse er vist i sterre grad a lede til
psykotiske symptomer.! I tilknytning til slike
akutte rusmiddelutleste psykoser vil det lettere
kunne oppsta aggresjon og vold. Vi tar ikke denne
tematikken med i denne gjennomgang. For mer
informasjon om rusutleste psykoser, se kapitlene
7.5.4 0g 7.6.3.

Rus er hovedsakelig knyttet til vold pa andre
mater enn gjennom reaksjoner knyttet til psykose.
Det er denne litteraturen vi har gjennomgétt nedll
enfor, og vi har fokusert pa resultater fra kontrolll
lerte undersekelser.”> Rusmidler kan lede til vold
som folge av endringer som inntreffer i hjernen
under rus, ved abstinens etter langvarig rusmidll
delbruk eller som en konsekvens av skader péfort
sentralnervesystemet gjennom langvarig rusmidll
delbruk. Vi har vektlagt reaksjoner som skjer
under rusmiddelpéavirkning etter enkeltinntak. Det
er ogsa her vi finner de best kontrollerte undersell
kelsene. I slike studier males sjelden vold i form av
fysisk handling, men malene kan vaere gkt impulsil
vitet (som ofte er en forutsetning for voldshandlin[l
ger), okt aggresjon (uten voldsutevelse) og i noen
tilfeller en viss voldsutevelse. I denne oppsummell
ringen har vi bare tatt med studier som direkte har
en maél for aggresjon og ikke dem som maler impulll
sivitet. Det kan i denne forbindelse vaere relevant &
bruke den definisjon av aggresjon som Hoaken har

1. D’Souza, 2007
2. Bushman, 1993

benyttet: «Aggression is any form of behaviour
directed toward the goal of harming or injuring
another living beeing who is motivated to avoid
such treatment.»’

For vi gar inn pa virkningene av enkeltstoffene,
har vi gjennomgétt en del nevrofarmakologiske
virkninger som de fleste rusmidler har felles med
hensyn til hvordan disse kan vare knyttet til vold.
Deretter gjennomgar vi virkningene av de enkelte
rusmidlene.

Vi har ikke gatt neermere inn pé virkningene av
androgene anabole steroider (AAS), fordi AAS
ikke har noen rusvirkning, og fordi det nylig har
veert foretatt en systematisk kunnskapsoppsumll
mering om AAS der det ikke ble funnet holdepunk(l
ter for at AAS brukt i terapeutiske eller hoyere
doser medferte okt aggresjon.* Hvorvidt ekstremt
heye doser medferte okt aggresjon og risiko for
vold, ga den foreliggende litteratur ikke grunnlag
for 4 vurdere.

Vi har ikke tatt med undersekelser som har stull
dert rusmidlers virkning med hensyn til sikalt
«risk taking», fordi dette fenomen nedvendigvis
ikke er knyttet til aggresjon, men maler individets
villighet til 4 utsette primaert seg selv og ikke andre
for risiko.

2 Rusmidlenes fellesvirkninger
i relasjon til aggresjon og vold

Alle rusmidler har det til felles at de eker frigjorinll
gen av signalmolekylet (transmittersubstansen)
dopamin i visse deler av hjernen, seerlig i omradet
Nucleus Accumbens i hjernens mesolimbiske sysl
tem. Dette skjer forst og fremst nir rusmiddelinnll
taket skjer raskt. Nucleus Accumbens er forbundet
med en rekke andre hjerneomréder og vil pavirke
aktiviteten i dem. Felles for alle rusmidler finner
man saledes at rusmiddelinntak blant annet kan
utlese okt psykomotorisk aktivitet, dempe angst,
redusere bevisst og ubevisst feilkontroll og redull
sere kognitiv kontroll (via prefrontal cortex, den

3. Hoaken & Stewart, 2003
4. Haug, Morland, & Olaisen, 2004
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fremre del av hjernebarken) av aggressive impulll
ser, foruten at impulsivitetsniviet generelt oker.’
Alle disse virkningene har blitt satt i forbindelse
med ekt risiko for aggresjon og vold. Med andre
ord vil enhver rus til en viss grad kunne gke risill
koen for vold, og i sterre grad jo mer uttalt rusen
er. Endringer i dopaminsystemet generelt er blitt
satt i forbindelse med ekt aggressivitet.® Permal
nente endringer av funksjonen i de omrader i hjerl]
nen der rusmidlene utever sine fellesvirkninger, er
funnet hos individer med antisosiale og voldelige
atferdsmenstre.” Alle rusmidler vil videre i varier[]
ende grad endre aktiviteten i andre signalsystemer
i hjernen der andre signalmolekyler benyttes (for
eksempel noradrenalin, GABA med mer).? Slike
endringer kan ogséa lede til aggresjon.

Det er imidlertid viktig 4 veere klar over at slike
akutte nevrobiologiske endringer som inntrer
under rus, ikke automatisk leder til aggresjon og
vold. Vel sa viktig, kanskje viktigere enn rusmidlel]
nes farmakologiske virkninger, er betydningen av
personspesifikke nevrobiologiske forhold. Det er
samvirket mellom rusmidlenes farmakologiske
virkninger og de personspesifikke forhold som mé
ses pa som det sentrale. Man vet enna for lite om
hvordan et slikt samvirke skjer, og hvilke nevrobill
ologiske forhold som er de sentrale pa det interper(l
sonelle plan. En del undersegkelser peker Kklart i
retning av at redusert funksjon i de deler av hjer(l
nen som benytter transmittersubstansen serotoll
nin, er knyttet til okt risiko for aggresjon og vold,
og at denne risikoen egker nar disse personene er
rusmiddelpavirket.” Sveert mye er imidlertid fort[l
satt ukjent nar det gjelder den nevrobiologiske innll
sikt i de prosesser i hjernen som er knyttet til
aggresjon.

Det ma ogsa minnes om at aggresjon (og vold)
ma ses pa som en normalreaksjon i situasjoner
hvor individet blir tilstrekkelig provosert av ytre
forhold. Fra naturens side kan dette betraktes som
en hensiktsmessig reaksjon. Blir man for eksemll
pel truet med fare for skade, kan aggresjon og
voldsutevelse fra den truedes side veere en henll
siktsmessig respons noen ganger.

Det virefererer nedenfor, er i alt vesentlig infor[l
masjon fra laboratorieforsek med mennesker.

5. Dawe, Davis, Lapworth, & McKetin, 2009; Dougherty,
Bjork, Bennett, & Moeller, 1999

Chen mfl, 2005

Miczek mfl, 2007

Kavoussi, Armstead, & Coccaro, 1997; Miczek, Fish, & De
Bold, 2003

9. Kavoussi mfl, 1997
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3 Laboratorieforsgk

Aggressivitet defineres her som presentasjon av
ubehagelige signaler eller stimuli overfor et annet
menneske. Som ubehagelige stimuli har man
brukt ubehagelig hoy lyd, elektrisk sjokk eller stjell
ling av opptjente penger i en konkurransesituasjon
overfor en ukjent opponent som testpersonen ikke
kan se. For a fa frem aggressive responser trenger
man en viss grad av provokasjon. De samme typer
ubehagelige stimuli (Iyd, e-sjokk) blir ogsa brukt
til & provosere testpersonene. Testpersonen kan
regulere styrken pa den ubehagelige stimulus som
de bruker overfor opponenten, og det gjor det
mulig 4 méle graden av aggressivitet. Det har blitt
utviklet 2-3 slike testoppsett som har vaert mye
brukt til denne type forskning.

Selv om man pa denne maéten i en viss utstrekll
ning greier & etterligne forhold som kan utlese
aggresjon i det virkelige liv, er det ogsé klart at en
del komponenter som kan vaere viktige i rusutlest
vold i det virkelige liv, ikke kan testes i laboratoriet.
En viktig komponent i denne sammenheng er
betydning av rusmiddelpavirkning hos den annen
part, eventuelt av andre personer i omgivelsene.
Generelt er det grunn til 4 tro at disse forholdene
bare vil bidra i en retning, nemlig ytterligere & oke
risikoen for aggresjon og vold. Det kan derfor
veere grunn til & betrakte laboratorieforsgkene
som et testopplegg som viser at aggresjonsmulig(l
heten med all sannsynlighet kan foreligge, sa sant
man finner signifikante utslag. Testene har etter alt
4 demme si vidt lav sensitivitet at de ikke utelukl
ker at aggresjon eller vold kan oppsta i det virkell
lige liv ogsa for de rusmidler hvor man ikke finner
utslag i laboratorieforsek.

4 Alkohol

4.1 Oppsummering

Forholdet mellom alkohol og aggressivitet har
vaert kjent lenge. Flere av alkoholens nevrobiololl
giske effekter i hjernen er knyttet til aggressivitet
(GABA, serotonin, noradrenalin). Generelt kan
man si at det er godt dokumentert at en alkoholll
konsentrasjon i blodet pa rundt 1,0 og heyere eker
aggressivitet hos menn, antakelig i noen sterre
grad enn hos kvinner. Videre er det funnet at lavere
promiller alkohol, helt ned til 0,2—0,3 promille i blol
det, oker aggressivitet hos enkelte menn avhengig
av personlighetstrekk, og noen fa studier har vist at
alkohol i slike konsentrasjoner sker aggressivitet
hos kvinner.!” Det foreligger ogsa grunn til & tro at
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alkohol lettere utloser aggressive responser pa still
gende rus enn pa fallende rus.!! Flere studier har
blitt foretatt med hensyn pa a skille forventninger
til alkoholeffekter fra selve alkoholens farmakololl
gisk effekt, og man har sett at alkohol har en effekt
i se%rzselv som ikke bare kan tilskrives forventninll
ger.

4.2 Generelle forhold

Det er to alkoholeffekter som man serlig tror kan
knyttes til okt aggressivitet og det er desinhibisjon
og redusert oppmerksomhetskapasitet. Desinhibill
sjon, det at man i mindre grad kontrollerer sine
egne impulser (med andre ord ekning i impulsivill
tet i handling), henger ogsa sammen med nedsatt
angstniva, som er en kjent alkoholeffekt. Man er
«mindre redd» for konsekvensene av sine egne
impulser. Eksperimentellindusert ekning av angstll
niva er vist & dempe alkoholutlost aggressivitet.'®
Alkoholens effekt i reduksjonen av oppmerksoml
hetskapasitet er ogsa kalt «alkohol myopi». Alkoll
hol forarsaker at individet far redusert kapasitet til
4 analysere informasjonskilder knyttet til sosial
interaksjon (ord, tonefall, kroppssprik, bevegelll
ser). Faerre deler av relevant informasjon prosesl(l
seres i arbeidsminnet for man gjor seg opp en
mening eller tar en beslutning knyttet til sosial
interaksjon. Aggressive signaler er mer fremtrell
dende for var bevissthet enn dempende signaler.
Det inneberer at de som har en redusert evne til &
ta innover seg informasjon, lettere selekterer
aggressive signaler og ignorerer dempende signall
ler slik at «ssummen» av signalene som er involvert
i en gitt sosial situasjon, lettere oppfattes som trull
ende og folgelig kan lettere utlose aggressive reak(l
sjoner. For en bredere gjennomgang av mekanisll
mene se Hoaken & Stewart.'

4.3 Atypisk alkoholrus

Atypisk rus er en rettspsykiatrisk betegnelse pa en
atypisk reaksjon med uttalt rus som felge av lavt
alkoholinntak, det vil si blodalkoholkonsentrasjoll
ner rundt 0,2-0,5 promille. Hoye alkoholkonsenl
trasjoner utelukker bruk av begrepet atypisk rus.

10. Bennett, Buss, & Carpenter, 1969, 1970; Bushman & Cooll
per, 1990; Cherek, Steinberg, & Manno, 1985; Dougherty
mfl, 1999; Giancola mfl, 2009; Shuntich & Taylor, 1972;
Taylor & Gammon, 1975; Taylor, Gammon, & Capasso,
1976; Zeichner & Pihl, 1980, 1979

11. Giancola & Zeichner, 1997

12. Chermack & Taylor, 1995

13. Phillips & Giancola, 2008

14. Giancola, Josephs, Dewall, & Gunn, 2009

15. Hoaken & Stewart, 2003
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Atypisk rus innebaerer ikke nedvendigvis voldelig
atferd. Vitenskapelig dokumentasjon for denne tilll
standen baserer seg hovedsakelig pad enkelobserll
vasjoner og er ikke universelt akseptert. I engelskll
talende land bruker man begrepet «episodic dysl[
control syndrome», som innebarer voldelig atferd,
og som blant annet kan utleses av smé doser alkoll
hol. Den er som regel assosiert til personlighets(l
forstyrrelser eller hjerneskader.!® Atypisk rus,
eller «episodic dyscontrol syndrome», anses for a
vaere sveert sjeldent fenomen.!”

4.4 Laboratorieforsok som har malt alkohol
og aggressivitet

Bennett fant ingen ekning i aggressivitet ved blodl
alkoholkonsentrasjoner pé 0,3 og 0,6 promille, og
han fant en liten ekning ved konsentrasjoner pa 1
promille, som ikke var statistisk signifikant.!®

Shuntich fant en ekning i styrken av adminis[]
trert elektrisk stott etter inntak av 0,5 g/kg alkohol
tilsvarende cirka 0,7 promille."”

Taylor administrerte 0,4 g/kg (cirka 0,6 proll
mille) og 1,2 g/kg (cirka 1,7 promille) og fant at de
som fikk sterre doser, reagerte oftere aggressivt
og brukte heyere styrke pa sjokket enn dem som
fikk lavere alkoholdoser.?’

Zeichner fant ogsi okt aggressivitet etter 1,2
g/kg (cirka 1,7 promille) med en noe annerledes
metodologi. Cherek fant en gkning av aggressiv
respons helt ned til alkoholdoser pa 0,23 g/kg
(cirka 0,3 promille).?!

Det finnes flere lignende arbeider som viser
sammenheng mellom heye doser alkohol og ekt
aggressivitet i litteraturen, for mer omfattende
referanseliste se metaanalyse av Bushman fra
1993.22

Det foreligger flere studier med variert designll
og promilleniviaer som ikke har funnet gkning av
aggressivitet hos kvinner. En nylig publisert overll
siktsartikkel av Giancola inkluderte et storre antall
testpersoner (261 menn og 265 kvinner), og den
fant okt aggressivitet hos bade kvinner og menn
ved en alkoholkonsentrasjon i blodet pé cirka 1,3 i
promille. Studien konkluderte med at alkoholefll
fekten var sterkere hos menn. Det er dermed letll
tere a finne signifikante effekter hos menn i studier
med fa individer slik de fleste tidligere studier har

16. Fenwick, 1990

17. Hartvig, Rosenqvist, & Stang, 2003

18. Bennett mfl, 1969, 1970

19. Shuntich & Taylor, 1972

20. Taylor & Gammon, 1975; Taylor mfl, 1976

21. Cherek mfl, 1985; Zeichner & Pihl, 1980, 1979
22. Bushman, 1993
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hatt. Ved a oke antall deltakere i testene fant man
ogsa assosiasjon mellom alkohol og aggressivitet
for kvinner.?

I en studie av Dougherty ble det administrert
gjentatte doser alkohol. Man registrerte en storste
okning av aggressivitet etter den andre drinken,
ved cirka 0,8 promille, bade hos kvinner og hos
men. De med heyest aggressivitet for drinkene
okte mest med hensyn til aggressive responser ved
inntak av alkohol. Aggressiviteten holdt seg hey
mange timer.*

I en studie av Giancola ble det undersokt effekll
ten av stigende og fallende alkoholkonsentrasjon
pa aggressivitet. Okt aggressivitet ble bare pavist
ved stigende alkoholkonsentrasjon.?’

5 Benzodiazepiner

5.1 Oppsummering

Generelt kan det sies at det foreligger betydelig
dokumentasjon for at benzodiazepiner, selv i modell
rate terapeutiske doser, oker aggressivitet. Dette
gjelder for akutte inntak og ogsé for tilvendte brull
kere.?6 Samtlige laboratorieforsek gjort hos friske
frivillige har brukt lave/moderate doser av benzoll
diazepiner. Det er vist at personlighetstrekk som
hoy fiendtlighet predikerer en sterre grad av
aggressivitet i enkelte studier.?”

Kombinasjonen av benzodiazepiner og alkohol
oker effekten mer enn det man kan forvente ut fra
summen av effekter hver for seg.?8

Flere studier har sett pa flere doser av benzodill
azepiner og har funnet storre effekt for de heayere
dosene.?? Samtlige har brukt moderate doser. Det
er grunn til & tro at sterre doser kan fore til mer
uttalte effekter nar det gjelder aggressivitet, i hvert
fall innenfor et visst doseomréade.

Effekten av doser som ofte ses i russammenl
heng, og som er langt heyere enn det som er vanlig
i behandling, er ikke systematisk undersekt. En
undersgkelse av Bramness mfl. fant ikke sammenl(l
heng mellom sterrelse pa blodkonsentrasjon av
flunitrazepam og tegn til aggressivitet hos sjaforer
mistenkt for kjoring i pavirket tilstand.?’ Dette er

23. Giancola mfl, 2009

24. Dougherty mfl, 1999

25. Giancola & Zeichner, 1997

26. Ben-Porath & Taylor, 2002; Bond, Curran, Bruce, O'Sullill
van, & Shine, 1995; Bushman, 1993; Hoaken & Stewart,
2003; Pietras mfl, 2005; Wallace & Taylor, 2009

27. Ben-Porath & Taylor, 2002

28. Bond & Silveira, 1993

29. Bond & Lader, 1988; Cherek, Spiga, Roache, & Cowan,
1991; Cherek, Steinberg, Kelly, Robinson, & Spiga, 1990
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en populasjon som til dels bruker heye doser av
benzodiazepiner.

5.2 Generelle forhold

Benzodiazepiner er en omfattende gruppe medikall
menter som brukes i behandling av angst, sevnles(
het og epilepsi. Benzodiazepiner er ogsd omfatll
tende brukt som rusmidler. Eksempler pa stoffer i

denne gruppen er diazepam (Valium®, Vival®)

eller flunitrazepam (Rohypnol®). Benzodiazepiner
utever sin angstdempende effekt gjennom GABA,[
reseptorer i hjernen. Det er flere effekter som man

seerlig tror kan knyttes til okt aggressivitet. Som

for alkohol, som delvis ogsa utever sin effekt gjenll
nom GABA-reseptorene, blir benzodiazepineffek(l
tene desinhibisjon, angstdempning og redusert
oppmerksomhet satt i sammenheng med okt
aggressivitet.

52.1

En del av litteraturen som oppsummerer benzodiall
zepineffekter, omtaler aggressive reaksjoner som
«paradoksale». Dette skyldes at aggressivitet star
tilsynelatende i kontrast til den generelt dempende
effekt av benzodiazepiner, og at aggressive reakll
sjoner ikke forekommer hos alle. P4 den annen
side er effekter som angstdempning (som er godt
dokumentert assosiert til aggressivitet) hoyst
paregnelige ved inntak av benzodiazepiner, og sett
fra den vinkelen er okt aggressivitet ved inntak av
benzodiazepiner lite «paradoksal».’! Dette er likell
vel et begrep som stadig er i bruk.*? Personlighetsl
trekk som lav grad av angst og hey grad av fiendtll
lighet er vist & ske benzodiazepinenes effekt pa
aggressivitet.%

Paradoksale reaksjoner

5.3 Laboratorieforsgk som har malt
benzodiazepiner og aggressivitet:

En metaanalyse av studier publisert frem til 1993
viser at diazepam oker aggressivitet i eksperimenl(l
telle studier sammenlignet med narremedisin. En
review-artikkel fra 2003 trekker ogsé en lignende
konklusjon.>*

Av nyere studier kan man trekke frem Wallace,
som administrerte 10 mg diazepam (vanlig enkelll
dose 5 mg) til 15 menn. Aggressivitet, malt ved
styrken av strem som de administrerte til sine oppll

30. Bramness, Skurtveit, & Morland, 2006
31. Hall & Zisook, 1981

32. Paton, 2002

33. Ben-Porath & Taylor, 2002

34. Bushman, 1993; Hoaken & Stewart, 2003
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onenter, gkte i gruppen som fikk diazepam samll
menlignet med gruppen som fikk narremedisin.®

Bond studerte aggressivitet hos pasienter
(seks menn og 15 kvinner) med panikkangst 8
uker etter pdbegynt behandling med alprazolam
(Xanor®). Dosene varierte, men var innefor det
som er anbefalt for panikkangst (opptil 10 mg dagll
lig). De pasientene som brukte alprazolam, viste
storre aggressivitet (malt ved steyvolum som de
valgte & utsette en fiktiv opponent for) enn dem
som fikk narremedisin. Pasientene som hadde fatt
alprazolam, rapporterte likevel om mindre sinne.*®

Samme forfatter studerte kombinasjonen av
alkohol og alprazolam i en populasjon av friske frill
villige kvinner (50 %) og menn. Tolv fikk alkohol
alene, 12 fikk alprazolam alene, 12 fikk bade alkoll
hol og alprazolam og 12 fikk narremedisin alene.
Kombinasjonen av 1 mg alprazolam og cirka 0,7
promille viste en effekt pa aggressivitet som var
hoyere enn det man hadde forventet ut fra sum-
men av effektene av alkohol og alprazolam hver for
seg.3’

I en studie av Pietras fant man ingen ekning av
aggressivitet ved administrasjon av 1,2 og 4 mg
lorazepam hos 7 av 8 forsekspersoner.>®

Ben-Porath og Taylor undersekte 60 menn
under pavirking av 10 mg diazepam eller narremell
disin og fant at diazepam okte intensiteten av de
elektriske sjokkene som de valgte 4 administrere
til sine fiktive motstandere. Menn som pa forhand
skaret heyt i «fientlighet> malt ved anerkjente
sporreskjemaer, viste storre ekning i aggressivill
tetsnivd ved inntak av diazepam enn menn som
skaret lavt.*?

Det finnes flere andre lignende studier med ligll
nende konklusjoner oppsummert i artikkelen av
Ben-Porath og Taylor.

Bramness fant ikke sammenheng mellom ster(l
relse pa blodkonsentrasjon av flunitrazepam og
tegn til aggressivitet hos sjaferer mistenkt for kjoll
ring i pavirket tilstand.** Samtlige laboratorieforl]
sek gjort hos friske frivillige har brukt lave/modell
rate doser av benzodiazepiner.

Bond har sett pa effekten av to ulike doser oxall
zepam (25 og 50 mg) og to ulike doser lorazepam
(1 og 2 mg) og fant en skning av aggressivitet i alle
grupper sammenlignet med narremedisin, med
hoyest okning av aggressive responser for den
hoeyeste lorazepamdose. Fa andre studier har sett

35. Wallace & Taylor, 2009
36. Bond mfl, 1995

37. Bond & Silveira, 1993

38. Pietras mfl, 2005

39. Ben-Porath & Taylor, 2002
40. Bramness mfl, 2006
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péa effekten av flere doser av den samme benzodiall
zepin. Samtlige har fa deltakere og har brukt relall
tivt lave doser. Nar man tar hensyn til denne infor(l
masjonen, kan det synes som om det foreligger en
viss assosiasjon mellom aggressivitet og heyere
doser av stoffene.*!

6 Amfetamin/metamfetamin/kokain/
ecstasy

6.1 Oppsummering

Til tross for at observasjonelle/epidemiologiske
studier har vist en konsistent assosiasjon mellom
amfetamin/metamfetamin og aggressivitet, har
man i laboratoriestudier med mennesker ikke kunll
net pavise noen sikker sammenheng mellom akutt
inntak og okt aggressivitet for amfetamin.*’ Her
ma det tas hoyde for at de dosene som er bruk i
slike tester, er langt lavere enn rusdoser vanligvis
er. Det er ogsa en mulighet for at akutte effekter av
amfetamin pa aggressivitet forst opptrer etter at
det har oppstatt forandringer i hjernen som folge
av gjentatt/kronisk bruk.*® I andre eksperimenl
telle studier p4A mennesker med en annen studiedell
sign (selvrapportering pa psykometriske skalaer)
fant Vollenweider at amfetamin i doser péa cirka 70
mg gitt til friske frivillige forsekspersoner blant
annet forte til opptreden av illusjoner, hallusinasjoll
ner og endret tolkning av sanseinntrykk.* Det ble
ogsad funnet en liten ikke signifikant ekning av
fiendtlighet. Slike endringer kan veare relatert til
okt aggressivitet.

Vi har bare funnet én laboratoriestudie med
mennesker hvor man ser pa den akutte effekten av
kokain pa aggressivitet.*> Studien viser at akutt
administrering av moderate doser kokain (100-
150 mg), noe som tilsvarer en vanlig enkeltdose i
russammenheng, kan oke aggressiv atferd.

Vi har ikke funnet noen laboratoriestudier som
direkte har malt aggressivitet under akutt inntak
av ecstasy. Andre typer studier tyder pa at aggresl
sivitetsnivaet ikke er okt under rusen, men eker
noen dager etter avsluttet inntak, etter at serotonin
i hjernen er «brukt opp» under den akutte rusen.
Curran mfl. fant at ecstasy brukere hadde storre
tendens til 4 tolke tvetydige setninger pa en

41. Bond & Lader, 1988; Cherek mfl, 1991; Cherek mfl, 1990

42. Beezley, Gantner, Bailey, & Taylor, 1987; Cherek, Stein-
berg, Kelly, & Robinson, 1987, 1986; Cherek, Steinberg,
Kelly, & Sebastian, 1989; Dawe mfl, 2009

43. Homer mfl, 2008

44. Vollenweider, Maguire, Leenders, Mathys, & Angst, 1998

45. Licata, Taylor, Berman, & Cranston, 1993
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aggressiv méte 4 dager etter ecstasy-bruk enn konll
trollgruppen.46 Ecstasybrukere rapporterer ogsa
om hegyere grad av aggresjon og depresjon enn
kontrollgruppen 4 dager etter bruk, noe som till
skrives den subakutte lave serotoninkonsentrasjoll
nen. Gerra mfl. har vist at ecstasybrukere viser en
signifikant heyere aggressiv respons enn kontrollll
gruppen ogsa 30 dager etter bruk.*’” Disse postall
kutte eller kroniske effektene faller utenfor denne
oversikten.

6.2 Generelle forhold

Amfetamin, metamfetamin, kokain og ecstasy er
stimulerende stoffer som etter inntak vil fore til okt
mengde av ulike nevrotransmittere i hjernen
(noradrenalin, serotonin og dopamin) ved at reoppll
taket i nerveendene hemmes (kokain), eller ved at
frigjoringen eker og reopptaket hemmes (metaml
fetamin, amfetamin og ecstasy). Effekten er eufori,
okt vikenhet og okt aktivitet og impulsivitet, men
ogsd okt mistenksomhet og paranoide tanker.
Gjentatt bruk av stimulerende stoffer resulterer i
uttemming av de ovennevnte nevrotransmittere
med péafelgende konsentrasjonsvansker, irritabilill
tet, apati, depresjon og tretthet. Schizofreniligll
nende psykoser kan forekomme. Qkning i arousal,
eller generell stimulering og okt aktivitet og desinll
hibisjon og ekt impulsivitet er de effektene som
har blitt trukket frem nar det gjelder utlosning av
aggressivitet ved akutt inntak av (met)amfetamin
og kokain.

Kokain er et naturlig forekommende, psykoakll
tivt sentralstimulerende stoff som utvinnes av blall
dene pa kokaplanten. Kokain kan tas intravengst,
roykes, sniffes eller spises/drikkes. Rusen er kortll
varig, bare av minutters varighet ved intravengs
bruk og enda kortere ved sniffing.

Amfetamin og metamfetamin er syntetiske og
kraftige sentralstimulerende midler. (Met)amfetall
min kan tas intravenest, spises, drikkes eller snifll
fes. Rusen varer betydelig lenger enn ved bruk av
kokain. Rusdoser av amfetamin er i omradet 50—
150 mg rent amfetamin og oppover. Til sammenligll
ning er amfetamindoser som brukes i forbindelse
med behandling av ADHD, i omradet 5-20 mg
som enkeldose.

Ecstasy er forkortelse for MetylenDioksiMell
tAmfetamin (MDMA) og er en betegnelse som
benyttes pa ulike derivater av amfetamin, som har
hallusinogen effekt i tillegg til den sentralnervese
stimulerende effekten. Den akutte effekten av

46. Curran, Rees, Hoare, Hoshi, & Bond, 2004
47. Gerra mfl, 2001
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ecstasy er preget av okt eufori, energi og empati.
Disse folelsene er tilskrevet den okte frigjeringen
av serotonin etter et akutt inntak. Ecstasy hemmer
ogsa reopptaket og syntesen av serotonin i CNS,
og dermed vil serotoninkonsentrasjonen vaere hoy
under rusen og lav de péfelgende dagene etter ett
inntak. Det er godt dokumentert at lave konsentrall
sjoner av serotonin i hjernen assosieres med okt
aggressivitet.

6.3 Laboratorieforsgk som har malt
amfetamin/metamfetamin og
aggressivitet

Cherek mfl. har gjort tre studier hvor de har sett pa
den akutte effekten av d-amfetamin og aggressiv
atferd hos mennesker.*® Atte friske frivillige menn
deltok i hver av studiene. Forsekspersonene fikk
enten placebo eller tre doser av d-amfetamin ved
fire ulike anledninger (5, 10 og 20 mg/70 kg) i en
gitt laboratoriesituasjon hvor de hadde valget melll
lom to responser, en aggressiv og en ikke-aggresl(l
siv respons. Den ikke-aggressive responsen innell
bar a trykke pa en knapp som ville gi dem poeng
som kunne byttes i penger nir undersekelsen ble
ferdig. Den aggressive responsen besto i & trykke
pa en knapp som tilsynelatende medferte at en fikll
tiv motstander mistet poeng. Den aggressive
responsen ble fremprovosert av at den fiktive motll
spilleren subtraherte poeng fra forsekspersonen.

Hos de forsgkspersonene som fikk 5 og 10 mg/
70 kg d-amfetamin, fant man i to av studiene en gkt
aggressiv respons, men dette kunne vere uttrykk
for en generell stimulerende effekt av d-amfetall
min, da man ved de samme dosene ogsa fant en
signifikant ekning i den ikke-aggressive responll
sen.*” For den hoyeste dosen 20 mg/ 70 kg d-amfell
tamin fant man at den aggressive responsen sank
til det samme nivaet som ved placebo. I den tredje
studien resulterte administrering av d-amfetamin i
en liten reduksjon i den aggressive responsen for
alle dosene.”

Beezley har undersgkt effekten av amfetamin
pa aggressiv atferd i tre separate studier.’! I den
forste studien fikk 30 mannlige studenter enten 2,5
mg d-amfetamin, 5 mg d-amfetamin eller 10 mg d
amfetamin for de deltok i reaksjonstidtest hvor de
konkurrerte mot en fiktiv motspiller. Deltakerne
hadde mulighet til & gi elektriske sjokk av valgfri
styrke mot den fiktive motspilleren, som utover i

48. Cherek mfl, 1987, 1986; Cherek mfl, 1989
49. Cherek mfl, 1987, 1986

50. Cherek mfl, 1989

51. Beezley mfl, 1987
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testen viser skende aggressiv atferd. Aggressivitet
var definert som intensiteten pa sjokkene som forll
sekspersonen var villig & gi sin motspiller. Man fant
at den aggressive atferden ikke okte som funksjon
av amfetamindoseringen.

I den andre studien ensket man 4 underseoke
effekten av hoyere doser av d-amfetamin og at man
i tillegg legger til en placebogruppe. Forti mannl(l
lige studenter fikk enten 0, 0,08, 0,20 eller 0,32
mg/kg d-amfetamin for de deltok i det samme forll
seket som i den forste studien. Heller ikke her fant
man noen signifikant forskjell i aggressiv atferd
mellom de ulike gruppene.

I tredje studien ensket man & replisere resultall
tene fra studie to ved & administrere en lav dose
(0,08 mg/kg) eller en hey dose (0,32 mg/kg) dl
amfetamin. Man fant heller ikke n& noen signifill
kant forskjell i aggressivitet hos de to gruppene.

6.4 Laboratorieforsgk som har malt kokain
og aggressivitet

Licata har under eksperimentelle forhold vist at
akutt administrering av lave doser av kokain kan
oke aggressiv atferd. Tretti mannlige studenter i
alderen 18 til 25 ar fikk enten placebo, lav dose (1
mg/kg) eller hoy dose (2 mg/kg) av oralt adminisl
trert kokain. Aggressivitet var definert som inten(l
siteten pa sjokkene som forsekspersonen var villig
til & gi sin motspiller. Resultatet av studien viser at
den gruppen som fikk den heyeste dosen (2
mg/kg) av kokain, reagerte mer aggressivt enn
placebogruppen.”

7 Cannabis

7.1 Oppsummering

Det foreligger fa studier pa cannabis og aggressivill
tet. De er gjort ved bruk av ulike inntaksmater,
bade gjennom munnen® og ved royking®, og pa fa
individer. P4 de to siste studiene ble det rekruttert
frivillige som hadde visse karakteristikker (lav
sosiogkonomisk status, lav utdannelse, mange av
dem oppfylte kriteriene for diagnosen antisosial
personlighetsforstyrrelse) som muligens gjor dem
mindre egnet til bruk i slike studier dersom maélet
er & trekke konklusjoner om den farmakologiske
effekten av stoffet per se. Disse studiene har gitt
sprikende resultater, og det er ikke mulig 8 komme

52. Licata mfl, 1993
53. Myerscough & Taylor, 1985; Taylor mfl, 1976
54. Cherek mfl, 1993; Cherek & Dougherty, 1995
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til en konklusjon ut fra den foreliggende informall
sjonen.

7.2 Generelle forhold

Cannabis er en av de mest brukte rusmidler i ver(l
den. Cannabis (hasjisj, marihuana) inntas vanligvis
ved & reyke, men kan ogsé spises. Cannabis har i
hovedsak dempende virkning med lette hallusinall
toriske egenskaper. 9-delta-tetrahydrocannabinol
er hovedvirkestoffet i cannabis, men planten innell
holder flere titalls mer eller mindre aktive stoffer
som ogsa kan bidra til effekten. Effekten uteves
gjennom egne cannabinoide reseptorer pa hjernell
celler.

7.3 Laboratorieforsgk som har malt cannabis
og aggressivitet

Taylor studerte friske frivillige med en viss erfall
ring med cannabisreyking. Femti deltakere ble
delt i fem grupper og gitt enten to ulike doser THC
gjennom munnen og to ulike doser alkohol eller
narremedisin. Aggressiviteten ble malt gjennom
bruk av elektrisk sjokk mot en fiktiv opponent.
Bare den heye dosen alkohol gkte aggressiviteten
og var statistisk forskjellig fra narremedisin. I
gruppen som fikk den heye THC-dosen s man en
tendens i retning av dempning av aggressivitet
som dog ikke var statistisk forskjellig fra narremell
disin.”

Myerscough og Taylor undersegkte aggressivill
tet med samme oppsett som over og sammenlignet
effekten av tre ulike doser THC med 10 friske frill
villige i hver gruppe. De hadde ikke med verken
alkohol eller narremedisin. Deltakerne ble utsatt
for skende grad av provokasjon gjennom testperioll
den. Den gruppen som hadde fatt lav dose THC,
okte sine aggressive responser i takt med ekt proll
vokasjon, mens de som hadde fatt hoy dose, holdt
et konstant niva i det elektriske sjokket de adminis[l
trerte til sine opponenter gjennom hele testperioll
den.”®

Cherek fant en doserelatert skning av aggresl
sivitet for tre ulike doser av cannabis inntatt gjenl]
nom reyking, sammenlignet med reyking uten
cannabis. Det var de samme deltakerne som ble
testet under de forskjellige vilkarene, men pa ulike
dager. Ingen av de atte deltakerne hadde misl
bruksproblem og de hadde aldri blitt behandlet for
misbruk. De anga & bruke rusmidler flere ganger
per maned. Det skal likevel bemerkes at alle hadde

55. Taylor mfl, 1976
56. Myerscough & Taylor, 1985


http:disin.55
http:placebogruppen.52

276 NOU 2010:3

Vedlegg 4

lav sosiogskonomisk status og lav utdannelse, og at
syv av dem oppfylte kriteriene for diagnosen antill
sosial personlighetsforstyrrelse.>’

Cherek og Dougherty utforte en ny studie med
fem deltakere og to doser administrert gjennom
roykt cannabis og varierende nivier av provokall
sjon.’® De fant en ekning i aggressivitet som var
sterre for den lave dosen cannabis enn for den
hoye dosen cannabis. Deltakerne tilhorte den
samme gruppen som i Chereks tidligere studie fra
1993.

8 Opiater

8.1 Oppsummering

Det foreligger for fa studier til 4 kunne trekke noen
sikre konklusjoner om akutt pavirkning av opiater
og aggressivitet. De fi studiene som er gjort, antyll
der en viss effekt i retning av ekning av aggressivill
tet for morfin og for kodein.*

Ellers foreligger det flere studier som har stull
dert aggressivitet hos heroinmisbrukere utenfor
behandling og under LAR-behandling.®’ Alle
undersekte grupper viste hoyere aggressivitet enn
friske frivillige kontrollpersoner uten at man med
sikkerhet kunne tilskrive dette til selve administrall
sjonen av opioider. Individer som har en misbruksl(l
problematikk, skarer heyere pad aggressivitetsll
tester enn normale kontroller uavhengig av hvilket
stoff som dominerer misbruket, biade innenfor og
utenfor rusepisodene (se innledningen av dette
kapittelet).

8.2 Generelle forhold

Betegnelsen opiater/opioider refererer til en
omfattende gruppe av stoffer som virker pa samme
mate som morfin. De mest brukte stoffene i Norge
i denne gruppen, i tillegg til morfin, er heroin og
kodein (virkestoffet i blant annet Paralgin Forte).
Stoffene brukes som smertestillende midler og er
ogsa omfattende brukt som rusmiddel. Metadon
og buprenorfin er ogsa brukt i forbindelse med
legemiddelassistert rehabilitering av heroinavhenll
gige. Opioider utever sin effekt gjennom opioidrell
septorer i hjernen. Effekten av opioidene gir en

57. Cherek mfl, 1993

58. Cherek & Dougherty, 1995

59. Berman, Taylor, & Marged, 1993; Jarvik, Simpson, Guthrie,
& Liston, 1981; Spiga, Cherek, Roache, & Cowan, 1990

60. Gerra mfl, 2007
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generell dempning av sentralenervesystemet, men
har ikke en direkte angstdempende effekt. Det er
uklart hvilken opioid effekt som kan knyttes til
effekter pa aggressivitet. En mulig mekanisme er
gjennom den velkjente effekten av opioider pa horll
monene som har med stress 4 gjore, selv om dette
stort sett vil gjelde kroniske brukere og ikke
enkelte akutte inntak.5!

8.3 Bruk av opioid-antagonister til
behandling av selvskading og aggresjon

Det foreligger et betydelig antall rapporter om nyt(l
ten av naloxon og naltrexon, som er stoffer som
blokkerer effekten av opioider ved behandling av
selvskading hos psykisk utviklingshemmede.
Dette kan ikke uten videre tas til inntekt for at opill
oider i seg selv gker aggressivitet. Naloxon og nalll
trexon er dessuten vist & ha effekter pa andre nevll
rotransmittere enn opioidsystemet. Naloxon er for
eksempel vist & dempe effektene av GABA-reseptoll
rer, det vil si at naloxon i seg selv har motsatt effekt
av den effekt benzodiazepiner har (se punkt 5.2).

8.4 Laboratorieforsgk som har malt opiater
og aggressivitet

Det foreligger sveert fi studier pa effekten av
akutte doser av opioider pa aggressivitet hos friske
frivillige.

Jarvik rapporterte en eokning av observert
fiendtlighet hos 20 friske frivillige gitt 10 mg/70 kg
morfininjeksjon sammenlignet med narremedisin.
Det primeere malet med studien var a kartlegge
smerteeffekt.%

Berman fant i en studie som hadde som mal &
male aggressivitet, en gkning i aggressive responl
ser mélt ved hyppigheten og intensiteten av elekll
trisk sjokk som de administrerte til sine fiktive oppll
onenter. De 28 friske frivillige som deltok i studien,
hadde blitt gitt 45 mg morfin i tablettform.5

Spiga undersekte effekten av kodein pa aggresll
sivitet. Ti friske frivillige ble gitt narremedisin, 25,
50 og 75 mg kodein. Hver dose ble gjentatt tre ganll
ger pa ulike dager. Man fant en okning av aggressill
vitet malt ved hvor ofte og hvor mange poeng de
stjal fra sine fiktive opponenter bare for dosen pa
50 mg. Det var ingen okning av aggressivitet ved
dose pa 75 mg.®

61. Gerra mfl, 2007
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63. Jarvik mfl, 1981
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Betydning av alkoholpolitiske virkemidler for
a begrense forekomst av vold

1 Priser og avgifter

Endring i saeravgiften pa alkohol er et alkoholpolill
tisk virkemiddel som péavirker prisen pé alkohol.
Ifolge standard ekonomisk teori er det en klar saml(l
menheng mellom prisen pa en vare og ettersporsell
len og konsumet av varen. Det vil si at nar prisen
gar opp, gar forbruket ned og vice versa. En slik
sammenheng finner vi for de fleste typer av varer,
ogsa for avhengighetsskapende varer som tobakk,
alkohol og heroin.!

P4 alkoholfeltet er det sveert godt dokumentert
at det er en sammenheng mellom pris og konsum.
En gjennomgang og metaanalyse av resultater fra
112 publiserte studier om sammenhengen mellom
pris og alkoholkonsum viste en entydig negativ
sammenheng mellom pris og konsum. Med andre
ord: Dersom alkoholprisen gar opp, gar forbruket
ned, og nér prisen gar ned, gar forbruket opp.?
Funnene fra norske studier viser ogsa en klar negall
tiv sammenheng mellom pris og konsum.? Det er
ogsa verdt 4 merke seg at ungdom og alkoholavll
hengige, som er grupper i befolkningen som er
mer tilbeyelige til 4 uteve og til & bli utsatt for vold,
ogsa responderer pa prisendringer og drikker min(l
dre nar prisene gar opp.*

Som vi har sett, er det godt dokumentert at det
er en sammenheng mellom det samlede alkoholll
konsumet i befolkningen og omfanget av vold.
Ettersom alkoholprisene har stor betydning for
ettersperselen av alkohol, ville vi derfor ogsa forll
vente en klar sammenheng mellom alkoholpriser
og omfanget av vold. En slik sammenheng er ogséa
rapportert fra flere amerikanske studier, hvor man
har vist at ekte alkoholpriser er forbundet med
nedgang i vold mot kvinner og voldelig atferd blant
studenter.’ I vire naboland Danmark og Finland,
hvor brennevinsprisene gikk ned med cirka 25—
30 % (i henholdsvis 2003 og 2004), fant man imidl

Grossman, 2005
Wagenaar, Salois, & Komro, 2009
Alver, 2004; ECON, 1998; Horverak, 1977; Strand, 1993
Cook & Moore, 2002
Chaloupka, Grossman, & Saffer, 2002; Wagenaar mfl, 2009

G o=

lertid ingen signifikant effekt av prisnedgangen pa
omfanget av vold og drap.5

2 Begrensning av tilgjengelighet

P4 samme maéte som vi i all hovedsak ser at det er
en sammenheng mellom pris og ettersporsel etter
en vare, er det ogsd en sammenheng mellom hvor
(fysisk) tilgjengelig varen er, og ettersperselen
etter den. Jo vanskeligere det er a fa tak i en vare,
desto mindre antar vi at ettersperselen vil vaere.

I Norge er de viktigste tilgjengelighetsbegrenll
sende virkemidlene aldersgrense for Kjop,
begrensninger i salgs- og skjenketider og begrensl]
ninger i antall salgs- og skjenkesteder. Det er godt
dokumentert at alle disse virkemidlene bidrar til &
begrense alkoholkonsumet.” Nar det gjelder effekl
ten av disse virkemidlene pa voldsforekomsten, er
forskningslitteraturen mer begrenset og i forste
rekke knyttet til studier av tilgjengelighetsbell
grensninger ved skjenkesteder. Ettersom vold ofte
forekommer pa eller ved skjenkesteder og omfanl(l
get av skjenket alkohol er enda sterkere assosiert
med voldsomfanget, er det ikke overraskende at
man ogsa finner at endringer i tilgjengelighet til
skjenkesteder er forbundet med endringer i volds(
omfanget. En studie av endringer i antall skjenkell
steder i Norge viste at en gkning med ett skjenkell
sted per 10 000 innbyggere ga en forventet gkning
i voldskriminaliteten pa cirka 6 %.8 En nylig gjen[]
nomgang av den internasjonale forskningslitterall
turen pa effekten av begrensninger i skjenketider
omfattet i alt 49 studier, hvorav 14 studier var av
god vitenskapelig kvalitet.” De fleste av disse studil
ene viste at utvidede skjenketider folges av en
okning i problemomfanget, for eksempel med henll
syn til vold, mens en reduksjon i skjenketidene folll
ges av en reduksjon i problemomfanget. Forfatll

6. Bloomfield, Rossow, & Norstrom, 2009; Mikeld & Osterl
berg, 2009

7. Babor mfl, 2003

8. Norstrom, 2000

9. Stockwell & Chikritzhs, 2009
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terne oppsummerer gjennomgangen med at en
okning i skjenketidene vil i de fleste tilfeller fore til
en egkning i alkoholbruken og i relaterte problell
mer, som vold. Et eksempel pa dette si man i Reyll
kjavik pa Island da maksimaltidene for skjenking
ble opphevet og de fleste skjenkesteder okte skjenll
kingen med flere timer etter kl. 02.00. Etter endrinll
gen ble omfanget av voldsepisodene i sterre grad
fordelt over flere av nattens timer, men samtidig
fikk man en nettogkning i voldsomfanget pa vel
30 %.10

3 Tiltak pa skjenkesteder:

Ettersom skjenkesteder ofte er dsted for voldstilfelll
ler, har man prevd ut en rekke tiltak for 4 begrense
voldsomfanget nettopp pa disse stedene. Tiltakene
omfatter blant annet kursing av serveringspersoll
nale og dervakter, kontroll av skjenkesteder og
sanksjoner ved overskjenking. En kombinasjon av
disse tiltakene ble prevd ut i STAD-prosjektet i
Stockholm, hvor man bade reduserte omfanget av
skjenking og salg til mindreéarige og overskjenking
pd utesteder. Wallin og medarbeidere fant at
STAD-prosjektet medferte at omfanget av
anmeldte voldstilfeller ble redusert med nesten
30 %.!! T Norge har man prevd ut programmet
‘Ansvarlig vertskap’, som i noen grad bygger pa
STAD-prosjektets virkemidler i en del kommuner,
men har hovedvekt pa kursingen av serveringsper(l
sonale og dervakter. Evalueringer av ‘Ansvarlig
vertskap’ i Norge har imidlertid ikke kunnet
demonstrere de samme gode effekter som i Stockll
holm.! Dette kan forklares med flere forhold: Dels
har programmet i realiteten ikke vaert implemenll
tert, dels har programmet vart kombinert med
utvidet skjenketid, og dels mangler det norske proll
grammet de kontroll- og sanksjonsvirkemidlene
som ble brukt i STAD-prosjektet.
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Undersgkelse av omfanget av politioppdrag relatert
til psykiske lidelser

Av rddgiver John Martin Dervad og politioverbetjent Arne Erik Hennum

1 Politiets tidsbruk

Det finnes ikke ett system i politiet i dag som gir
anledning til 4 ta ut en samlet og presis oversikt
over ressurshruk og kostnader pd enkelte oppll
dragstyper. For & svare pa spersmalet om politiets
ressursbruk i forbindelse med personer med psyll
kiske lidelser ma man sammenstille data fra ulike
kilder. Kartleggingen av politiets ressursbruk i for{l
bindelse med personer med psykisk sykdom er
gjennomfert med to metoder.

Den forste metoden er en sperreundersgkelse
til politimestrene ved samtlige av landets politidisl
trikter og seerorganer for & fa deres konkrete tilball
kemeldinger péa faktisk ressursbruk, opplysninger
om hvordan de enkelte politidistrikter og seerorgall
ner beskriver oppdragsmengden, og hva som er
utfordringene. Det var 28 av 32 som ga skriftlig till
bakemelding. Den andre metoden for & estimere
ressurshruk og kostnader er en dataanalyse av
data fra politiets vaktjournal (PO), arbeidsplanlegll
ging (TTA) og straffsaksregisteret (STRASAK). I
tillegg er det benyttet arbeidstids- og lennsdata fra
Statistisk sentralbyra (SSB).!

Politidistriktene er bedt om a4 dokumentere
hvilket ressursforbruk de har i forbindelse med
personer med psykisk lidelse. De skriftlige svall
rene er av varierende kvalitet med hensyn pa konll
krete tall og dokumentasjon. Det er gitt beskrivelll
ser av hva som kjennetegner oppdragstypen, og
hvilke forhold som man ma og ber ta i betraktning
nar man skal vurdere ressursbruken.

Tilbakemeldingen fra politidistriktene gir et
nyansert bilde av hvilke utfordringer som er knyt[l
tet til en ressurskartlegging av hvor mye ressurser
som faktisk benyttes. I en patrulje som brukesi et
oppdrag kan det vaere alt fra én til flere tjenesteperdll
soner. Antall personer registreres ikke, men
patruljebilen blir registrert. Det kan veere flere
patruljebiler i et oppdrag, og da registreres patrulll
jene med sine faste kjennetegn og den aktive tid for

1. Statistisk sentralbyra (SSB), 2010

patruljen. I all hovedsak er praksisen at det er
minst to tjenestepersoner i én patruljebil. En kilde
til underrapportering pd aktiv tid kan veere nar
transportoppdrag meldes som avsluttet néar pasienl(]
ten er levert pad behandlingsinstitusjonen uten at
returtiden blir registrert.

Det kan ogsé skje at oppdrag av ulike grunner
blir dobbeltregistrert, eller at oppdraget ikke melll
des avsluttet for lenge etter at det er avsluttet. Det
kan vaere ettersgkning etter saknede personer som
er «friske», men blir registrert som «sykdom, psyll
kiatri» og ressursene som er avsatt til oppdraget,
ikke er benyttet i hele perioden saknet oppdraget
varer. Det gir en viss usikkerhet for at det kan bli
registrert mer aktiv tid pa et oppdrag som feres
med koden «sykdom, psykiatri», enn hva som er
reelt tilfelle.

Kommentarene fra politidistriktene varierer
med hensyn pa i hvilken grad de mener PO gjenl
speiler faktisk ressursbruk. Et tall som uttrykker
politiets samlede ressursbruk, vil veere ett av
mange mulige tall pd en sannsynlighetsfordeling.
Det betyr at alle tall i prinsippet kan veere riktige,
men noen er mer sannsynlige enn andre. Det er
derfor benyttet ulike tilnserminger for & komme
frem til en fordeling pé antall oppdrag og estimert
tidsbruk.

For 4 komme frem til et anslag pa ressursbruk
er det laget en beregning av antatt arsverk for
hvert enkelt politidistrikt hvor svarene fra politidisQ
triktene er lagt til grunn. Det antas at dette reprell
senterer en gvre grense for ressursbruk.

Det er lagt inn folgende forhold som drivere av
ressurser:

— Oppdragmengden.

— Samtaletid pa operasjonssentral og andre stotll
tefunksjoner som er nedvendige for gjennoml
foring.

— Etterfolgende aktivitet, for eksempel rapportell

ring, debrifing, reiseregning.

Returtransport, eller tiden det tar for ressursen

er Kklar for nye oppdrag.
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— Det er andre «forholdets art» i PO, som benytll
tes i saker som kan veere relatert til personer
med psykisk lidelse som saknet, transporter,
kontrollsted og kontrollperson og lignende
uten at koden «sykdom, psykiatri» blir benyttet.
Resultatet er underrapportering av faktisk res[l
sursbruk.

— Oppfelgningsarbeider som etterforskning og
straffesaksbehandling.

— Det kan veere mange patruljer og flere tjenestell
personer involvert i ettersekninger, vakthold,
oppfelgningssamtaler og transporter som delll
tar, men som ikke blir registrert.

Det gir folgende grunnlag for et estimat av arsl

verksforbruk for 2009:

— Det storste antall oppdrag i ett ar i perioden
2005 - 2009 i det enkelte politidistrikt.

— Gjennomsnittlig 2 tjenestepersoner per oppll
drag.

— Turnusarsverk bestir av 1095 timer.?

— 10 % er krevende oppdrag av 16 timer x 2 tjenesll
tepersoner (det er for eksempel vakthold, lange
transporter, ettersekninger og lignende).

— 25% er middels krevende med 8 timer x 2 tjell
nestepersoner

— 65 % er vanlige oppdrag av 2 timers varighet x 2
tjenestepersoner

Samlet estimert antall drsverk er 179 av 1095 timer
(tabell 6.1). Det utgjer 2,39 % av totalt 7505 antall
politidrsverk med utgangspunkt i StatRes fra SSB
for 2008.

Den andre delen av kartleggingen av hvor mye
ressurser som brukes pa psykisk syke personer, er
foretatt ved & analysere politiets dataregistre. Polill
tiets vaktjournal PO er analysert med hensyn pa
oppdragsmengde, tidsbruk og ressursbruk, og
StatRes er benyttet for drsverksberegning.

Politiet har i henhold til politiinstruksen § 7-1
jf. politiloven § 29 plikt til & fere vaktjournal. Jourl
nalen skal fores etter de retningslinjene Politidill
rektoratet til enhver tid gir.*

Ifolge Ot.prp. nr. 108 (2008—2009) Om lov om
behandling av opplysninger i politiet og patalemynl
digheten (politiregisterloven) gir vaktjournalen en
fortlepende og degnkontinuerlig oversikt over alle
vesentlige forhold og opplysninger vedrerende
ordningen og utferelsen av polititjenesten pa vedl

Politidirektoratet, 2008, s. 39
Statistisk sentralbyra (SSB), 2009
Forskrift 22. juni 1990 nr. 3963 - Alminnelig tjenesteinstruks
for politiet; Lov 4. august 1995 nr. 53 om politiet

W

Drap i Norge i perioden 2004-2009

kommende sted, jf. politiinstruksen § 7-1 annet
ledd.’

Politioperativt system (PO) ble utviklet til Lille[]
hammer-OLi 1994 og innfert i noen fa politidistrik[l
ter for etterbruk i tiden etter OL. De egvrige politill
distriktene benyttet andre typer vaktjournaler, og
forst etter 2003 ble PO innfert i alle landets politill
distrikter. Fra 2004 skal PO vere innarbeidet som
vaktjournal, og oppdrag fra 2005 burde derfor
veere representativt for registrert ettersporsel etter
politiets ressurser med mulighet til 8 sammenligne
data fra landets ulike politidistrikter.

I PO registreres oppdragene/forholdene etter
definerte koder pé flere nivaer. Pa niva 1 finnes det
8 hovedgrupper hvor «Rad og bistand» er kategoll
rien hvor forhold som gjelder personer med psyll
kisk lidelse, er kodet. P4 niva 2, under «Rad og
bistand», er det ogsa flere koder og hvor «sykdom,
psykiatri» er en av dem. Nar man skal se pa politill
ets ressursbruk som har med personer med psyll
kisk lidelse & gjore er imidlertid oppdrag som
registreres i kategorien «forholdets art niva 2»,
«sykdom, psykiatri», utgangspunktet for analyll
sene.

Det er en viss usikkerhet med hensyn pid om
alle registrerte saker om personer med psykiske
lidelser er registrert med forholdets art niva 2
koden «sykdom, psykiatri». Hva slags kode som
blir benyttet i det enkelte oppdrag er helt avhengig
av hvordan den som skriver inn oppdraget forstar
situasjonen. Valgene som gjores, er ikke en diagll
nose av en person, men er ment som en klassifisell
ring av en situasjon. Melding om en person som
truer med 4 ta eget liv, herer «stemmer», eller en
bistandsanmodning fra helsevesenet om & transl
portere en truende person til institusjon innenfor
det psykiske helsevern, er eksempler pd oppdrag
som kodes som «sykdom, psykiatri». Et oppdrag
kan begynne med en henvendelse hvor forlepet og
informasjonen endres underveis. Det gir mulighet
for at et unikt oppdrag kan f4 mange koder pé niva
2. Det er ogsa mulighet for at et oppdrag som involll
verer en psykisk syk person ikke blir loggfert med
koden «sykdom, psykiatri», men med en eller flere
av disse kodene: bistand, serviceoppdrag, sykdom,
transport, velferdssjekk eller saknet person. Dette
betyr at nidr man her bruker benevnelsen «sykll
dom, psykiatri», vil det vaere bade et annet begrep,
og ha et annet innhold, enn hvordan begrepet psyll
kisk lidelse er brukt i rapporten fra utvalgets
arbeid.

5. Forskrift 22. juni 1990 nr. 3963 - Alminnelig tjenesteinstruks
for politiet; Ot.prp. nr. 108 (2008-2009) Om lov om behandl
ling av opplysninger i politiet og patalemyndigheten
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Tabell 6.1 Oversikt over antall oppdrag «sykdom, psykiatri» pa de enkelte politidistriktene og estimat pa
antall arsverk for 2009

Politidistrikt «Sykdom, Estimert Andel
psykiatri»  antall arsverk 2009
oppdrag i PO 2009
Oslo politidistrikt 2 809 25 13,97 %
Agder politidistrikt 1328 12 6,70 %
Ser-Trendelag politidistrikt 1284 11 6,15 %
Sendre Buskerud politidistrikt 1204 11 6,15 %
Hordaland politidistrikt 1145 10 5,59 %
Rogaland politidistrikt 1029 9 5,03 %
Vestfold politidistrikt 960 9 5,03 %
@stfold politidistrikt 859 8 4.47 %
Romerike politidistrikt 851 8 4,47 %
Hedmark politidistrikt 838 7 3,91%
Troms politidistrikt 830 7 3,91 %
Telemark politidistrikt 768 7 3,91 %
Midtre Halogaland politidistrikt 756 7 3,91%
Asker og Barum politidistrikt 638 6 3,35%
Follo politidistrikt 635 6 3,35 %
Vestoppland politidistrikt 545 5 2,79 %
Sunnmere politidistrikt 544 5 2,79 %
Helgeland politidistrikt 538 5 2,79 %
Haugaland og Sunnhordaland politidistrikt 529 5 2,79 %
Salten politidistrikt 525 5 2,79 %
Nord-Trendelag politidistrikt 509 5 2,79 %
Nordmere og Romsdal politidistrikt 482 4 2,23 %
Nordre Buskerud politidistrikt 400 4 2,23 %
Sogn og Fjordane politidistrikt 314 3 1,68 %
Vestfinnmark politidistrikt! 301 3 1,68 %
Ostfinnmark politidistrikt 254 2 1,12%
Gudbrandsdal politidistrikt! 131 1 0,56 %
KRIPOS 6 0,1 0,06 %
Sysselmannen pa Svalbard 5 0,04 0,02 %
Totalt 20 0141 179 100,00 %

1 Vestfinnmark og Gudbrandsdal politidistrikter er estimert med hensyn pa aktiv tid med utgangspunkt i fordelingen til Ostfinnll

mark og Vestoppland (95 %). Arsverk er avrundet oppover fra aktive timer for det enkelte politidistrikt.

En gjennomgang av tilfeldige saker viser at det (tabell 6.2 og 6.3). Kategorien «sykdom, psykiatri»
er eksempler pa hendelser hvor «sykdom, psykiall — utgjer 94 282 oppdrag eller 2,8 % av alle de analyll
tri» kunne vaert benyttet. Det antall saker som er serte oppdragene (jf. tabell 6.3). Nar et oppdrag
gjennomgétt i 5-ars perioden 2005 til 2009 utgjer blir registrert i PO, blir tidspunktene automatisk
94 282 unike saker hvor forholdets art niva 2 «sykll ~ loggfert. Tiden fra oppdraget ble loggfert frem til
dom, psykiatri» er registrert. det registreres en ressurs avgitt til oppdraget, kalll

Totalt 3 389 456 avsluttede oppdrag fra 2005 til les ventetid og blir automatisk utregnet. Nar en
2009 er analysert med hensyn pa oppdragstider og ressurs er registrert avgitt til oppdraget starter
antall oppdrag i kategorien «sykdom, psykiatri» aktiv tid. Aktiv tid varer frem til ressursen blir frill
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Tabell 6.2 Antall oppdrag og brukt tid fordelt pa ar for alle kategorier

Ar Antall avsluttede Aktiv tid Ventetid Total tid Aktiv tid  Ventetid per
oppdrag (timer) (timer) (timer) per oppll oppdrag

drag (min) (min)

2005 667 594 588 311 1521 806 2110 117 93 137
2006 694 332 619 107 1 587 653 2206 760 93 137
2007 690 069 610 653 1757073 2 367 726 53 153
2008 674 015 599 426 1 882 800 2 482 226 53 168
2009 663 446 626 043 2102 928 2728 971 o7 190
Sum 3389 456 3043 540 8 852 260 11 895 800 54 157

gitt eller oppdraget blir avsluttet. Hver enkelt resl
surs som avgis blir registrert med sin unike identill
tet, og hvor mye aktiv tid som er benyttet, blir autoll
matisk regnet ut fra registreringen av ressursen
fant sted til ressursen ble frigitt oppdraget. Total
tid er summen av ventetid og aktiv tid.

Oppdragsutviklingen pé registrerte oppdrag i
kategorien «sykdom, psykiatri» viser en ekning pa
9% fra 2005 til 2009 (tabell 6.3). Det er oppdrag
som er funnet registreringsverdige, men som det
nedvendigvis ikke er benyttet innsatsressurser pa.

Det er betydelig forskjell mellom hvor lang tid
oppdragene med «sykdom, psyKkiatri» tar i forhold
til gjennomsnittet av alle oppdragene hvor det
benyttes innsatsressurser. Gjennomsnittet i perioll
den for aktiv tid for alle oppdrag er 54 minutter per
oppdrag, men for «sykdom, psykiatri» er den
aktive tiden 101 minutter eller 87 prosent lengre tid
per oppdrag i gjennomsnitt.

Gjennomsnittlig ventetid for alle avsluttede
oppdrag i perioden er 157 minutter, og ventetiden

for oppdrag i kategorien «sykdom, psykiatri» er 53
minutter eller cirka en tredjedel s lang tid.

Men gjennomsnittsmalinger gir ikke hele billl
det og far ikke frem regionale og lokale forskjeller
mellom politidistrikter og kompleksiteten i det
enkelte oppdrag.

Analysen har fokusert pa det som er brukt av
politiets innsatsressurser (operativt personell).
Denne ressursen utgjor forstelinjen til politiet og er
degnkontinuerlig tilgjengelig. P4 de oppdragene
som er registrert med bruk av ressurs, fremkomll
mer aktiv tid. Den kan variere fra noen fa minutter
til mange dager. Oppdragene far derfor sin unike
«aktiv tid» registrert. Nar man tar for seg antallet
ganger samme aktive tid fremkommer gir det
resultatet som vist i tabell 6.4 nedenfor. Her er alle
94 282 avsluttede oppdrag med forholdets art niva
2 «sykdom, psykiatri» hvor det er benyttet en resll
surs fra politiet, sammenstilt med hensyn pa hvor
mange prosent antallet ganger aktiv tid i timer
fremkommer.

Tabell 6.3 Antall oppdrag og brukt tid fordelt pa ar pa oppdrag registrert som «sykdom, psykiatri».

Ar Ant. avsluttede Aktiv tid Ventetid Total tid  Aktiv tid per Ventetid per

oppdrag (timer) (timer) (timer) Op?g;?}% oppdrag (min)
2005 18 364 32 294 14765 47 059 106 48
2006 19 230 34 566 13814 48 380 108 43
2007 18 148 29 899 15000 44 899 99 50
2008 18 526 30075 14662 44 737 97 47
2009 20014 32 167 24421 96 588 96 73
Sum 94 282 159 001 82662 241 663 101 53

Note: Gudbrandsdalen og Vestfinnmark politidistrikter er inkludert med estimerte tall, jf. tabell 6.1
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Halvparten av alle oppdragene ble lgst pa under
en time. 90 % ble lost pd under 4 timer. Det er viktig
a veere Klar over de regionale forskjellene i Norge
med hensyn pa ressursbruk i forhold til aktiv tid
som medgér i hvert enkelt oppdrag.

Figur 6.1 viser fordelingen av anvendt aktiv tid
pa politiets egne ressurser i perioden for hele
Norge. Oppdrag med varighet lenger enn 8 timer,
forekommer mindre enn 3 %. Pa halvparten av oppll
dragene med «sykdom, psykiatri» er varigheten
under en time og 90 prosent under 4 timer.

Tabell 6.4 viser hvordan regionale forskjeller
slar ut. Her er ressursbruken i alle oppdrag av
kategorien «sykdom, psykiatri» gjennomgétt. Alle
oppdrag hvor politiet har benyttet en eller flere resll
surser, er gjennomgatt med hensyn pa aktiv tid for
ressursen. I Oslo viser tabellen at 25 % av oppdrall
gene loses innen 0,33 timer eller cirka 20 minutter
0g 95 % innen 2,3 timer eller 2 timer og 18 minutter.
I Ost-Finnmark ser vi at 25 % leses innen cirka 2
timer, mens 95 % loses innen 25 timer og 37 minutl
ter. @st-Finnmark bruker betydelig lengre tid pa a
lose disse oppdragene enn Oslo.

Samlet aktiv tid for alle politidistrikter i perioll
den fra 2005 til 2009 (tabell 6.3) pluss estimert
aktiv tid blir cirka 160 arsverk nar man runder av

Vedlegg 6

oppover pa timetallet for det enkelte politidistrikt.
Dette tallet multipliseres med en faktor pa 2, som
er det normale antall tjenestepersoner i en innsatsl
ressurs. Det gir 320 arsverk for hele perioden eller
et gjennomsnitt pa 64 arsverk pa det enkelte ar. Det
utgjer cirka 1 % av arsverkene med utgangspunkt i
StatRes for 2008.

I mange av oppdragene er det nedvendig for
politiet & f4 bistand fra andre akterer. Disse ressur(l
sene blir ogsa registrert med aktiv tid nar de er lagt
inn i PO som ressurs.

Eksempel pa dette i perioden fra 2005 til 2009 er
brannvesen (521 oppdrag og 423 timer), AMK (115
oppdrag og 212 timer), Viking (80 oppdrag og 59
timer), Falc (4 oppdrag og 4,22 timer), Sivilforsvall
ret (2 oppdrag og 5,17 timer), SeaKing (2 oppdrag
og 5,3 timer), Glassmester (177 oppdrag og 176
timer), Legevakt (1814 oppdrag og 1577 timer) og
barnevern (14 oppdrag og 26 timer). Samlet sett i
perioden utgjer dette 2635 oppdrag og 2433 timer
hvor ekstern ressurs ble benyttet for 4 gjennoml
fore oppdraget.

Utviklingen pé antall oppdrag i det enkelte polill
tidistrikt og fordelingen mellom politidistriktene er
vist pa figur 6.2. Selv om det er en ekning pd 9 % fra
2005 til 2009 i oppdrag av kategorien «sykdom, psyll

100 %
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50 %

Andel

40 %

30 %

20%

10 %
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Figur 6.1 Fordeling av anvendst tid hvor det er benyttet ressurs i saker registrert som «sykdom, psykiatri»
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Tabell 6.4 Fordeling av tidsbruk pa «sykdom, psykiatri»- oppdrag ved de enkelte politidistrikt.

Politidistrikt Antall 25 % 50 % 75 % 90 % 95% Aktivtid Prosent
oppdrag i i arsverk
perioden 1095
timer!
Oslo 13526 0,33 0,63 1,12 1,82 2,3 16 10 %
Vestfinnmark estimert 95 %! 1361 12 8%
Helgeland 2250 063 1,57 563 11,13 1393 8 5%
Hordaland 4983 025 045 0,63 0,77 0,8 8 5%
Midtre Halogaland 3526 0,75 2,2 7,53 129 16 8 5%
Romerike 3937 058 1,17 2 3 373 8 5%
Sendre Buskerud 5765 05 09 1,73 258 3,35 8 5%
Vestfold 4177 048 097 163 247 3,12 8 5%
Ostfinnmark 1190 2,05 6,25 12 20,82 25,62 8 5%
Agder 5937 047 09 1,73 2,82 3,6 7 4%
Ser-Trendelag 5991 0,48 0,95 1,72 277 3,67 7 4%
Troms 3458 045 0,97 2,1 445 6,22 7 4%
Hedmark 3797 057 123 2,37 3,92 49 6 4%
Salten 239 062 1,33 248 4,17 545 6 4%
Haugaland og Sunnhordaland 2388 0,53 1,17 2,15 3,65 5,65 5 3%
Nordre Buskerud 1635 0,75 1,73 3,02 552 6,77 5 3%
Rogaland 4 598 05 092 153 238 3,08 5 3%
Asker og Barum 2769 0,47 0,9 1,72 2,75 3,42 4 3%
Follo 2975 058 1,15 2,08 322 4,05 4 3%
Sunnmere 2266 0,58 1,17 22 382 515 4 3%
Telemark 3403 0,48 1 1,8 3,02 397 4 3%
Ostfold 3362 043 085 1,57 235 3,05 4 3%
Vestoppland 2221 06 125 243 417 553 3 2%
Sogn og Fjordane 1447 148 298 523 7,92 10,32 2 1%
Gudbrandsdal estimert 95 %! 596 1 1%
Nordmere og Romsdal 2019 0,68 1,43 2,53 4,12 5,27 1 1%
Nord-Trendelag 2282 0,52 1,17 2,6 588 8,62 1 1%
KRIPOS! 11
Sysselmannen pa Svalbard! 16
Sum 94282 047 097 1,83 3,17 4,68 160 100 %

1 Vestfinnmark og Gudbrandsdal politidistrikter er estimert med hensyn pa aktiv tid med utgangspunkt i fordelingen til @stfinnl

mark og Vestoppland (95 %) og KRIPOS og Sysselmannen péa Svalbard har et lavt antall saker (27) i perioden og er ikke gitt ars(l
verk blant annet fordi de kan benytte ressurser fra andre politidistrikter og timetallet anslés sa vidt lavt for egen ressursbruk.
Arsverket er avrundet oppover fra aktive timer for det enkelte politidistrikt.

kiatri», er antallet oppdrag relativt konstant i de innsatsressurser (uniformert politi). En patrulje
enkelte politidistriktene. bestar normalt av to tjenestepersoner. Det medfe-

Nar man skal beregne ressursinnsatsen, kan rer at man ma multiplisere aktiv tid i PO med 2 for
man ta utgangpunkt i at de fleste oppdrag leses av 4 fa det reelle timeverk/arsverk.
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Figur 6.2 Antall oppdrag «sykdom, psykiatri» fordelt pa politidistrikter og ar

«Ett brutto arsverk (100 % stilling) utgjer 1725
timeverk, basert pa 37 % times arbeidsuke og
46 tilgjengelige arbeidsuker nar ferie og helligll
dager er fratrukket.»®

Videre sier POD folgende om arsverk ved degnl
kontinuerlig tjeneste:

«Degnkontinuerlig tjeneste krever 8 arsverk.
Beregningsnekkel for degnkontinuerlig tjell
neste med en ansatt er satt til 8,0 arsverk, dvs.
det antall arsverk som er nedvendig for 4 ha en
tjenestemann pa jobb 24 timer i degnet. Da legll
ges det til grunn at minst mulig ferie og fraveer
skal dekkes med overtid eller av vikarer. Beregll
ningsnekkelen vil kunne variere mellom disll
triktene pa grunn av ulike vaktordninger med
videre. Gjennomsnittsverdien er satt til 8,0.

For & tydeliggjore kostnadene i arsverk:
Skal det opprettes en ekstra tomannspatrulje
(degnkontinuerlig ordenstjeneste) i hvert polill
tidistrikt, kreves det (8 arsverk x 2 x 27 distrikl
ter) 432 nye arsverk.»’

6. Politidirektoratet, 2008, s. 31
7. Politidirektoratet, 2008, s. 39

Det er nar oppdragene skjer, at ressursene ma
veere tilgjengelige. Hvis det ikke er tilgjengelige
innsatsressurser og mange andre oppdrag skjer
samtidige belaster «sykdom, psykiatri»-oppdrall
gene ekstra pa grunn av at disse oppdragene er
krevende og tar lengre tid.

I tiden fra Kkl. 08.00 til k1. 16.00 fant 43 prosent
av alle oppdragene sted (figur 6.3). Det forteller at
flesteparten av oppdragene skjer fra 17.00 til 07.00
da tilbudet fra psykisk helsetjeneste er begrenset.
Det forer til at det er politiet som blir sittende med
utfordringen med & gi disse personene et tilbud i
dette tidsrommet.

Tilgjengelighet pa politiets innsatsressurser er
vist ved et eksempel pa figur 6.4. Som figuren viser,
skjer mange oppdrag i helgene nér det er fa innl
satsressurser pa jobb. Da er det ogsd mange andre
oppdrag og stort behov for innsatsressurser. Oppll
dragene med koden «sykdom, psykiatri» resultell
rer da i ytterligere press pa innsatsressursene da
denne oppdragstypen tar lengre aktiv tid jf. tabell
6.3.
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Figur 6.3 Nar pa degnet «sykdom, psykiatri»-oppdrag finner sted
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Figur 6.4 Forholdet mellom ndr «sykdom/ psykiatri»-oppdrag skjer, og ndr innsatsressurser er
tilgjengelige
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2 Politiets kostnader

Ved beregning av tidsbruken er det ikke tatt henll
syn til at innsatsressurser har stettefunksjoner
som ogsa bemannes.

Et estimat pa kostnaden ved a benytte innsatsl
ressurser pa denne kategorien oppdrag er freml
kommet med folgende premisser:

— Gjennomsnittlig lenn for tjenestepersoner i

politiet er 421 200.8
— St.prp 1 (2008-2009) hvor budsjettet til politi

og patale var 9 503 724 000°
— Andelen politiansatte 70 %

— 7505 politiarsverk i 2008 (StatRes)°
— 8760 timer i kalenderéret
— 2 tjenestepersoner i en innsatsressurs gir 16

personer 24/365
— 20014 oppdrag av 1,68 timer i kategorien «sykll

dom, psykiatri»

— 8,3 % okning i budsjettet fra 2008 til 2009

Samlet sett gir det en kostnad vedrerende oppdrag
registrert som «sykdom, psykiatri» pa cirka 62 milll
lioner kroner i 2009 med en kostnad pa cirka 2 000
kroner per time for en patruljebil med to tjenestell
personer.

Tiden til en tjenesteperson har en alternativ
anvendelse som sannsynligvis har langt sterre
verdi enn for eksempel nytten ved transport av perll
soner med psykiske lidelser. Et mal pa alternativ
kostnad er ventetid for alle oppdrag som ettersper
en innsatsressurs. Den gjennomsnittlige ventetill
den péa alle oppdrag registrert i PO har ekt med
cirka 38 % i perioden og var i 2009 pa 3 timer og 12

8. Statistisk sentralbyra (SSB), 2010
9. St.prp. nr. 1 (2008-2009)
10. Statistisk sentralbyra (SSB), 2009
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minutter. Konsekvensene av okt ventetid kan vaere
okte kostnader pa andre omrader, for eksempel at
andre viktige oppdrag méa vente fordi innsatsresl(l
sursene ikke er tilgjengelige, eller tiden kunne
veert benyttet til kriminalitetsforebyggende arbeid.

Man kan ikke forklare okt ventetid alene med
okningen av antall oppdrag registrert som «syKkll
dom/ psyKkiatri», til det er antallet for lite. Organill
sering av nar og hvor ressurser skal vere tilgjengell
lig, er helt avgjerende for & redusere ventetiden, jf.
figur 6.4, som viser sammenhengen mellom nar
«sykdom, psykiatri»-oppdrag skjer, og nar innsats(l
personell som gar turnus, er pa jobb. Hva de gjor
er avgjerende for i hvilken grad de pavirker.

Pa bakgrunn av analysen anslas antall drsverk
politiet benyttet i lapet av 2009 pa oppdrag i kategoll
rien «sykdom, psyKiatri», til & vaere cirka 64 arsl
verk av 1095 timer og til en kostnad av 62 millioner
kroner. Oppdragsmengden utgjor cirka 3 % av alle
oppdrag i 2009, samlet aktiv tid pa «sykdom, psykill
atri» utgjer cirka 5 % av total aktiv tid og kostnaden
under 1 % av politibudsjettet.

3 Registreringer i PO vedrgrende
domfelte personer etter § 233

Gjennomgang av 106 saker som det er registrert i
STRASAK at har dommer etter straffeloven § 233 i
perioden fra 2004 til 2009, viser at av de 106 persoll
nene som ble demt eller hvor forholdet ble henlagt
pa grunn av mistenktes ded, var det bare 28 som
ikke var registrert for drapstidspunktet. De restell
rende 78 personene hadde 1581 forhold registrert,
hvorav 50 personer var registrert med utagerende
atferd og av disse var det 25 personer som 0gsa var
registrert med rusrelaterte forhold. Ti av disse

Tabell 6.5 Oversikt ressursbruk for politi pa oppdrag registrert som «sykdom, psykiatri»

Oppdrag «sykdom,, psykiatri» 2005 til 2009 2009
Estimert antall arsverk for 2009 med utgangspunkt i politill 895 arsverk 179 arsverk
distriktenes maksimalanslag pé ressursbruk jf. tabell 6.1

Totalt antall arsverk pa alle avsluttede oppdrag «sykdom, 441 arsverk 103 arsverk
psykiatri» ventetid og aktiv tid x 2 tjenestepersoner og 1095 timer

i arsverket jf. tabell 6.3

Beregnet antall arsverk med utgangspunkt i aktiv tid og estimert 320 arsverk 64 arsverk
tid x 2 tjenestepersoner og 1095 timer i arsverket jf. tabell 6.4

Antall arsverk «sykdom, psykiatri» basert pa registrert aktiv 290 arsverk 59 arsverk

tid x 2 tjenestepersoner og 1095 timer i arsverket jf. tabell 6.3

Antall arsverk «sykdom, psykiatri» basert pa bare registrert aktiv

tid og 1095 timer jf. tabell 6.3

145 arsverk 29 arsverk
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Figur 6.5 Antall forhold registrert i PO for de 10 gjerningspersonene demt etter § 233 med flest registrell

ringer for drapstidspunktet

personene er registrert med forhold «sykdom, psyll
kiatri» en eller flere ganger.

25 domfelte etter straffeloven § 233 hvor forholl
dets avgjerelse var overfering til tvunget psykisk
helsevern eller tilsvarende, hadde 540 forhold
registrert i PO for drapet hvorav 16 personer var
registrert med 26 forhold «sykdom, psykiatri» og
14 hadde vist utagerende atferd og syv i kombinall
sjon med rus.

To av drapene er registrert i PO med et forlep
hvor parerende og politiet har sgkt hjelp for vedl
kommende pa grunn av sykdomsbildet og risikoen
kort tid for drapet fant sted.

Nar en hendelse registreres i PO, kan informall
sjonen man fir gjennom hendelsesforlopet resulll
tere i at flere «forholdets art nivd 2 koder» blir
benyttet. Kodingen gir informasjon om relevante
forhold som Kkjennetegner oppdraget. I de gjenl
nomgatte 94 282 sakene viser tabell 6.6 hvilke
andre forhold som var registrert samtidig.

Enkelte personer er registrert hyppigere enn
andre med forhold som viser kombinasjoner av
utagerende atferd og rus.

En gjennomgang av 11 personer med regisll
trerte forhold «sykdom, psykiatri» i 2008 i Oslo viste
at samtlige personer hadde et betydelig antall saker
registrert bade i PO og i STRASAK (figur 6.6).

Tabell 6.6 Andre koder som kan implisere risiko
for vold i tilknytning til saken med «sykdom,
psykiatri» (N=94 282)

Forholdets art nivé 2 Antall hendelser
Ordensforst. off sted 3689
Ordensforst. privat sted 2344
Tvang / trusler 2213
Familieforhold 1139
LegemskrenkelsE 923
Narkotika 865
Skadeverk 560
Brann 238
Vold mot off. tj.mann 136
Telefonsjikane 129
Ran 25
Bombetrussel 15
Forebygge voldskrim. 13
Zrekrenkelse 11
Bombesek 3
Forebygge sedelighetskrim. 1
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Figur 6.6 Totalt antall saker i PO og STRASAK for 11 personer med «sykdom, psykiatri» i 2008 i Oslo

Note: Den rode seylen viser antall forhold hvor psykisk helsevern og politiet samarbeidet ved hiandteringen av situasjonen. Den bla
seylen viser politiets historikk registrert i PO pa personen, og den grenne seylen viser antall saker i STRASAK.

4 Konklusjon

Oppdragsbeskrivelsen i PO gir et bilde av forlepet
til personene og den ressursinnsats politiet har
hatt nar personene har skapt situasjoner hvor polill
tiet har blitt involvert. Gjennomgangen viser at
politiet kan ha mye informasjon som kan bidra til
bedre helsetilbud for gjerningspersonene. Inforll
masjonen kan ogsa vere viktig for eventuelle vurll
deringer av risiko som personen kan representere
for seg selv og andre.
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Kartlegging av politidistriktene
og saerorganers aktivitet vedr. «psykiatri»

Brev av 27. januar 2010 til landets politidistrikt, utvalgte saerorgan
og Sysselmannen pa Svalbard fra Oslo politidistrikt

Det vises til vedlagte bekreftelsesbrev fra Olsenutl

valget hvor jeg har fatt i oppdrag & utarbeide en delll

rapport om samarbeid mellom politi og helsetjell
nesten om personer med Kjent psykisk lidelse, her-
under personer med gjentatte rusutlgste psykoser.

Olsenutvalget er et Regjeringsoppnevnt utvalg
som skal undersgke forhold knyttet til at personer
med Kkjent psykisk lidelse har tatt liv.

Jeg tenker & bruke PO- systemets registrerte
hendelser/oppdrag under forholdets art: Rad og
bistand (niva 1), Sykdom/psykiatri (niva 2) i denne
kartleggingen. I tillegg onskes det innspill fra
hvert enkelt politidistrikt og seerorgan, for & fa en
best mulig oversikt over aktivitetsniviet pa dette
omradet (psykiatri) og hvordan samarbeidet mell
lom politi og psykisk helsetjeneste faktisk foregar
formelt og uformelt, lokalt.

Jeg ber derfor om en tilbakemelding pé folll
gende sporsmal innen mandag 15.2.2010, gjerne
pr e-post til undertegnede:

1 Gir PO-systemet en fullstendig oversikt over
distriktets/seerorganets aktiviteter knyttet til
psykiatri (hendelser/oppdrag) som behandles
i politidistriktet?

1b Hvis nei, redegjor kort for aktiviteter
antall/type som ikke fremkommer i PO-systell
met, hvor dette alternativt registreres og hvorll
for PO da ikke kan benyttes.

1c Gi en kort oppsummering av Kkarateristiske
kjennetegn ved psykiatrioppdragene i distrikll
tet/serorganet.

1d Dersom det er mulig, kan dere angi hvor mye
ressurser som brukes til denne typen aktivitell
ter i distriktet/serorganet (dagsverk, méaneds(
verk, arsverk) pr ar?

2 Er det etablert formelle samarbeidsfora melll
lom politidistriktet/saerorganet og psykisk helll
setjeneste?

2b Hvis ja, beskriv kort formélet med hvert enkelt
forum og pa hvilke niva i organisasjonen det
ligger pa (PM niva, mellomlederniva eller utfell
rende niva)

2¢ Beskriv kort eventuelle uformelle samarbeids(l
fora og hvordan disse fungerer.

3 Beskriv kort politidistriktets/sarorganets
utfordringer og erfaringer ved handtering av
personer i psykisk ubalanse og/eller kombill
nert med rus.

4 Beskriv kort politidistriktets/serorganets
erfaringer med samarbeidet med psykisk helll
setjeneste

5 Angi til slutt forhold (inntil 3) pa dette omradet
med storst forbedringspotensiale, evnt. hvorll
dan forbedringene kan/ber implementeres i
politiet

Mange politidistrikter har gitt uttrykk for at de
bruker unedvendig mye ressurser pa handtering
av psykisk syke. Rammevilkdrene som denne
gruppen underlegges har stor betydning for politill
ets arbeid i forbindelse med ordenshéndheving og
kriminalitetsbekjempelse. Olsenutvalgets mandat
og arbeid vil dermed kunne vere en viktig anledll
ning for politiet til & beskrive situasjonen og
fremme forslag til forbedringer der vi ser mulighell
ter. Jeg haper ved dette pd gode innspill & bringe
videre.

Vennligst oppgi en kontaktperson for distrikl
tet/saerorganet i sakens anledning.

Jeg takker pa forhand for velvilje og bistand.

Med vennlig hilsen

Arne Erik Hennum
rddgiver
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Samarbeidsnettverket mellom akuttpsykiatri og politi
i Oslo politidistrikt. Erfaringer og momenter til fremtidig
styrking av samarbeid mellom det psykiske helsevern/
psykiatrien og politiet

Brev av 18. mai 2007 fra Ulleval universitetssykehus HF, Psykiatrisk divisjon, Kompetansesenter for
sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri for Helseregion @st og Helseregion Ser

Til

Sentral ledelse for Oslo politidistrikt
Psykiatri-koordinator ved Regionalt helseforetak
Jst

Lederne for divisjon/klinikk for psykiatri/psykisk
helse ved helseforetakene:

— Ulleval universitetssykehus

— AKker universitetssykehus

— Lovisenberg diakonale sykehus

— Diakonhjemmets sykehus

— Akershus universitetssykehus

Det har, som det er kjent for alle adressater, i vel tre
ar eksistert et «Samarbeidsnettverk mellom akuttll
psyKkiatri og politi» i Oslo politidistrikt. Samarbeidsl
nettverket hadde sitt forste mete i februar 2004.
Selv om det har kommet en del skriftlige uttalelser
i enkeltsaker fra nettverket, vil vi vedlegge en nylig
fullfert 3-arsrapport som inneholder en kortfattet,
men dekkende fremstilling av viktige saker som
har veert behandlet i nettverket. Rapporten gir
ogsa en bakgrunn for de enkeltsaker vi kommer til
nedenfor i dette brevet.

Forst skal det gjentas at nettverket har veert
ment som et uformelt, ridgivende organ, som aldri
har hatt eller tiltatt seg linje- og konkret avgjorell
sesmyndighet. Dette har vaert nettverkets styrke
pa den ene siden; mulighet for fri og uforpliktende
diskusjon av viktige forhold og enkeltsaker. P4 den
andre siden har mangelen pa slikt myndighetsan(]
svar gjort at fremdriften av sakene har vert svall
kere. Det er dette siste som gjor at vi nd foreslar over(]
Joring av fleve viktige saker til et dirvekte samarbeid
mellom de aktuelle og impliserte organer i henholds]
vis det psykiske helsevern (spesialisthelsetjenesten)
og politi, noe vi tror ogsd giv bedre muligheter for
nodvendig lokal forankring knyttet til enkeltsakene.

Nettverkets meoter har fort til en sterre gjensill
dig forstdelse og kommunikasjon mellom de to
hovedinstanser. Dette gjelder ikke minst avveining
mellom taushetsplikt og opplysningsplikt, og
synes 4 ha gjort samarbeidet smidigere og mer i
trdd med lovverkets egentlige hensikt. Ett ekseml]
pel er avklaring av nar politiet bor og ikke ber ha
begjeringsansvar og -myndighet ved etablering av
tvungent psykisk helsevern (tidligere «tutel»).
Videre er det blitt innskjerping av den tidsmessige
prioritering politiet bor f4 nar de bringer pasienter
tiltrengende rask vurdering eller hjelp til legevakt
eller distriktspsykiatriske sentra, noe som er spesill
fisert pa side 2 i den vedlagte rapporten. Det er vik[l
tig 4 huske at dette ikke betyr en lesning som alltid
blir husket og respektert. Slike hendelser er et
eksempel pa det vi i fremtiden mener direkte og
raskt ber tas opp mellom de impliserte deler av
psyKkiatrien (inkludert psykiatrisk legevakt og ogsa
allmennlegevakten) og politiet.

Det som er og blir den store utfordringen, er
politiets rolle i primaer innbringelse, annen trans[
port, remninger og unnvikelser av pasienter fra
sengeavdelingene. Vi viser her til mesteparten av
side 3 i vedlagte rapport, der disse problemene er
naermere spesifisert. Pr. i dag er det ikke detaljert
enighet om hvordan ansvaret for utevelsen av
disse funksjonene skal deles mellom politi og psyll
kiatri i Oslo-omradet. «Psykebil-ordningen» i Berll
gen har veert mye omtalt og dreftet i samarbeids[l
nettverket. Dette er omtalt pa side 4 i vedlagte rapll
port. Det synes Klart at en slik ordning ikke er
aktuell i Oslo, bade av juridiske og andre grunner.
Innen politiet arbeides det ogsd med planlegging
av et system med fakturering fra politiet for tjenesll
tene. Avgrensingen og detaljplanleggingen av
dette ma trolig avgjeres pa departementalt eller
direktoralt plan, men kan tross dette bli et vesentlig
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konkret forhandlingstema mellom de aktuelle politiL]
og helseavdelinger.

Et av omradene hvor det synes & vare fremll
gang etter nettverkets arbeid, er de psykiatriske
avdelingers rutiner for 4 hindre unedige pasientl
unnvikelser, og ikke minst 4 redusere unedige melll
dinger til politiet. Som beskrevet pa side 3 i rappor(l
ten, gikk det fra samarbeidsnettverket / Kompell
tansesenteret tidlig i 2006 ut en relativt skarp og
punktvis henvendelse til ledelsene ved divisjoll
ner/klinikker for 4 bedre dette. Det har fort til at
det flere steder er utarbeidet klare og utfyllende
instrukser til fagfolkene. Sarlig aktive har Ullevél
universitetssykehus vaert, og konkrete registrerin(l
ger hos politiet har dokumentert merkbar bedring
her. Akershus universitetssykehus hadde for ovrig
pa forhand et klart og godt instruksverk for dette.
Vi tror likevel det er grunn til okt direkte kontakt mel]
lom de enkelte helseforetak og politiet om dette.

Et viktig omrade for den videre direkte kontakt
mellom de linjeansvarlige i politi og psykiatri er a

NOU 2010: 3
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gjore samarbeidet mer lokalisert, dvs. mellom for
eksempel politistasjon og distriktspsykiatriske
sentra. Vi vet at det allerede na er flere slike konll
takter etablert, men dette ber det tas videre initiall
tiver til. P4 den andre siden er det i forbindelse
med en del akuttfunksjoner, serlig pa natt og i
helg, helt nedvendig at samarbeidet bygger pa
avtaler mellom helseforetak og enkeltavsnitt i polil
tiet, for eksempel sambandsavsnittet.

Vi foresldr altsa en aktiv holdning fra adressall
tene for a gjore samarbeidet mellom politi og psykial
tri mest mulig effektivt med retiferdig fordeling av
ansvar og byrder. Det vil neppe vaere nok med et
enkelt mote om dette, det trengs vedlikehold i hver
linje for & bygge opp og bevare et godt samarbeid.

Finn Abrahamsen Bjern Ostberg
Politioverbetjent Avdelingsoverlege
leder Voldsavsnittet leder Kompetansesenteret
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Samarbeidsnettverk mellom akuttpsykiatri og politi i Oslo

Oppsummering etter tre drs drift

Skrevet etter fullmakt i april 2007 av Pal Hartvig,
Kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri for Helseregion Jst og Helseregion
Ser.

Nettverket ble opprettet pa initiativ fra Kompel
tansenterets leder Bjorn Ostberg og leder for Oslo
politidistrikt, voldsavsnittet, Finn Abrahamsen.
Dette skjedde senhestes 2003 etter presseoppslag
om en person nylig utskrevet fra en akuttpsykiall
trisk avdeling, som kort etter utskrivningen tok
livet av sin tidligere samboer. I den saken hadde
politiet forventet melding om utskrivningen for &
kunne ha tatt forholdsregler mot en slik handling.
Ostberg og Abrahamsen ble enige om & danne et
uformelt nettverk mellom de to instansene med
forste méalsetning & bedre kommunikasjonen. Det
ble innledningsvis seerlig tenkt pa a fa til en bedre
avveining mellom taushetsplikt og opplysningsl(l
plikt, to prinsipper som begge er tungt forankret i
lovverket, men som ofte er mindre motstridende
enn helsepersonell kan ha en tendens til & mene.
Nye komponenter i nettverksarbeidet er kommet
til siden.

Nettverket ble sammensatt ved invitasjon til
ledelsen ved akuttpsykiatriske avdelinger og DPSI
poliklinikkene i Oslo, til Regional sikkerhetspsykill
atrisk avdeling, til politilegen i Oslo og til represenl(l
tanter for forskjellige avsnitt ved Oslo politidistrikt.
Sekretariatfunksjonen ble ivaretatt ved Kompetanl(l
sesenteret. Nettverket har representanter fra polill
tiet og alle helseforetakene i Oslo politidistrikt.

Forste mote i nettverket fant sted 5. februar
2004. Det var godt fremmete og de fleste innkalte
instanser var representert. Siden har det veert halvll
arlige meter, i juni og november 2004, i mai og
desember 2005 og i juni og desember 2006. Fremll
motet har hele tiden veert godt. P4 grunn av okt
saksmengde er det opprettet et arbeidsutvalg som
fra desember 2004 har hatt 11 meter.

Hovedtemaer for nettverkets funksjon

I det folgende blir det gitt en hovedoversikt over de
temaer nettverket har befattet seg med, men forst

er det viktig & beskrive dets plassering i systemet.
Det er som nevnt uformelt opprettet som et forum
for gjensidig orientering og diskusjon. Dette betyr
at ethvert konkret forslag om rutineendringer eller
liknende som maétte oppsta i nettverket ma freml(l
sendes til de organer som har myndighet til &
behandle/ta avgjerelse i saken. Det er videre viktig
a fastsla at selv om Kompetansesenteret har sekrell
tariatfunksjon for nettverkets diskusjoner, har det
verken myndighet eller ressurser til 4 foresta detalll
jert saksbehandling med inngéende forslag til rutill
neendringer. Det viktigste for nettverket og Komll
petansesenteret blir 4 videreformidle hovedlinjer,
gjerne med konkret innhold, som de aktuelle overll
ordnede instanser vurderer og eventuelt gar videre
med.

Beskrivelsen av prosessen i nettverket deles i
to hovedomrader:

l. Generell bedring av gjensidig forstaelse og
kommunikasjon

Diskusjoner under metene har vaert nyttige ved at
hver side har kunnet opplyse om egne utfordrinll
ger, begrensninger og problemer. For eksempel
gjelder dette psykisk helsevemlovens begrensnin(l
ger for nar og hvordan helsevernet kan etablere
innleggelser uten pasientens samtykke. Det er nok
béade hos publikum og delvis i politiet et noe manll
glende kjennskap til dette, forstaelig nok. Dette har
veert fokusert pd i motene og det har gitt ekt forstall
else. Nar det gjelder psykiatriske helsearbeideres
taushetsplikt har det pa den annen side veert diskull
sjoner med okt forstielse for hvor opplysningsplikll
ten, ikke minst til politiet mé fi overvekt. Politiet
har veert innstilt pa & hjelpe psykiatrien ved henll
vendelse derfra om enkeltpasienter der politiet
matte sitte inne med opplysninger om fare for
voldshandling. For dette er det etablert en rutine
om at psykiatrien skal fi svar fra ansvarlig jourhall
vende politihold. Kompetansesenteret har i enkelt]
saker veert et mellomledd for politiets kontakt med
enkeltinstitusjoner, om innleggelsesvei for mulig
sinnslidende personer i varetekt, under etterforsl
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kning eller i andre situasjoner. Dette har veert og
kan bli til hjelp, selv om det hele tiden har vert
klart at Kompetansesenteret ikke har noen formell
plass eller myndighet i disse prosedyrene.

Il. Saker med konkret endringspotensiale

Sveert mange av disse sakene har vert knyttet til
den store mengdemessige belastning politiet har
med psykiatriske pasienter. Dette gjelder for to
hovedsituasjoner. Den ene gjelder tids- og persoll
nellbruk ved innleggelser av nye pasienter, den
andre ved uteblivelse eller remninger av pasienter
som allerede er tvangsinnlagte. Begge disse
hovedsituasjoner har veert gjenstand for bekyml
ring fra politiet med store oppslag i mediene i for(l
skjellige deler av landet. I Oslo politidistrikt er
dette ogsa et stort kvantitativt problem. Nettverket
har diskutert forholdene med siktemal a redusere
politiets ressursbruk pa dette omradet der den
bygger pa darlige rutiner eller manglende forstall
else i helsevernet. Kompetansesenterets ledelse
har ogsa fatt innsyn i politiets registreringer av
oppdragene med personer som oppfattes som
sinnslidende eller personlighetsmessig avvikende.

Nar det gjelder tidsbruken ved innleggelser
eller ivaretakelse i psykiatrien pa andre mater, gjelll
der problemene ofte at politiet primeert ma innll
bringe apenbart forstyrrede personer som trenger
rask psykiatrisk vurdering eller innleggelse. Venll
ting pa psykiatrisk legevakt pa kvelder og i helger
er oppfattet som et mindre problem, og responstill
den for pasienter politiet kommer med er moderat.
Bade psykiatrisk legevakt og allmennlegevakten
har som malsetting at denne ikke skal overskride
ca. 15 minutter. Dette er blitt bekreftet og «oppfrisl]
ket» overfor nettverket ved henvendelser i 2005.
Dette betyr dog ikke at saken skal vaere lost for
politiets del innen denne tiden, men at legevakten
skal padbegynne en behandling av situasjonen. Det
sterste problemet for politiet har vert overfor
DPS-poliklinikker i deres &pningstid. Her har det
veert forskjellig praksis med hensyn til imetekom(]
melse av politiet nar de kommer med for poliklinik[
ken «nye» pasienter, selv om disse tilherer DPS’ets
geografiske omrade. Nettverket har innhentet uttall
lelse fra Oslos helseforetak om hvorvidt poliklinik[l
kene vil betjene politiet hurtigst mulig i sine
apningstider, og alle har svart «Det skal skje». Det
som ennd gjenstir 4 se er hvordan pasientenes
«hjemstavnsrett» til DPS’et blir handtert.

Et annet problem kan veere at akuttavdelingene
avviser politiet med en forstyrret pasient fordi det
ikke foreligger formalia med legeundersekelse og
tutel. Dette er trolig et storre problem i andre deler
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av landet uten sa velutbygde legevaktordninger. I

Oslo kan akuttavdelingen ogsé avvise mottak, fordi

de mener pasienten horer til ved en annen avdeling

etter bostedsadresse eller fadselsdato for «u.f.b.»[

personer. Riktig bruk av den sdkalte «veiviseren»

for akutt psykiatrisk helsehjelp kan redusere dette.

Da denne for politiet kan veere tungvint a forst3,

bruker de nd AMK, og dette fungerer tilfredsstill

lende.

Samlet sett opplever likevel politiet et stort
savn av en akuttmottaksavdeling som hurtigst
mulig avhjelper dem med pasientene, og som sa
senere kan fordele disse pa de avdelinger som skal
behandle dem. Dette vil bereres pa ny senere i var
fremstilling.

Ett spersmal er om flere av innleggelsestranll
sportene kan beserges av ambulansestjenesten
eller ved egne Kjoretoy bemannet av bl.a. sykell
pleier eller lege. Dette er omtalt i en generell uttall
lelse fra medisinsk fagansvarlig i ambulansetjenesl(l
ten Ulleval universitetssykehus i november 2004.
Innholdet i denne uttalelsen er at politiet i stor grad
har deltatt i slike transporter i henhold til Rundll
skriv 2002/023 fra Politidirektoratet, som for ovrig
ble erstattet av et nytt og mer utdypende felles
rundskriv fra Sosial- og helsedirektoratet og Politill
direktoratet i 2006 («Politiets befatning med psykisk
syke og bistandsplikt i forbindelse med tvungent psyl1
kisk helsevern»).

Nar det gjelder allerede innlagte pasienters
unnvikelser og remninger fra avdelingene, har
ogsa politiet en betydelig kvantitativ belastning.
Disse situasjonene meldes sveert ofte til politiet.
Dette kan gjelde pasienter som anses a fremby fare
for eget og andres liv og helse, men ganske ofte
kan fremby lav grad av dramatikk og slik fare. Nettll
verket har henvendt seg til helseforetakene med
anmodning om tilbakemelding om hvordan de for-
holder seg til dette problemkomplekset, men dette
har veaert besvart noksé tregt og begrenset. En del
akuttavdelinger sier at deres kontrollkommisjon
pabyr dem & melde alle slike unnvikelser og reml
ninger til politiet uansett grad av alvorlighet.
Denne saken har vaert behandlet i arbeidsutvalg og
nettverksmeter. Noen hovedpunkter skal nevnes:
a) Hver avdeling ber avklare med sin kontrolll

kommisjon om hva slags begrunnet krav den

matte ha.

b) Det bor innferes klare signaler om alvorlighetsl
grad i meldingene til politiet fra avdelingene,
slik at politiet kan prioritere bruken av ressurll
ser.

c) Avdelingene bor ogsa selv ved telefon til eller
fremmete i pasientenes hjem forseke 4 overtale
pasienten til frivillig tilbakekomst. Enhver nedl
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vendig fysisk tvangsanvendelse ma man imidl
lertid ha politihjelp til.

d) Sveert viktig er det at avdelingene er neye med
selv & prioritere nar pasienter trenger mindre
sikkerhet, fa utgang og prevepermisjoner osv.

Noen ganger har politiet forstaelig nok stusset pa
hyppig gjentakelse av enkeltpasienters remninger.
Det er tidlig i 2006 fra nettverkets side sendt ut for(l
mell henvendelse til klinikk- eller divisjonsledelser
i det geografiske omréadet som bereres av nettver(l
kets funksjon. Dette bereres ogsa i neste hovedavll
snitt. Som et ledd i 4 bedre politiets oversikt over
flyttinger eller utskrivninger av pasienter som de
av sikkerhetsgrunner trenger oversikt over (for
eksempel ved at det foregar etterforskning eller
varetektbeslutning) er indikasjonene for at politiet
ber ha tutormyndighet i enkelte saker diskutert.
Dette er klargjort i nettverket med stor enighet
mellom partene. Det er utarbeidet fra politiets side
nytt formular for tutelet. Dette ber sikre plikt til
informasjon til politiet for iverksettelse av utskrivll
ning og liknende.

En sak som ogsé er tatt opp i nettverket, er rutill
nene rundt etablering av tvungent psykisk helsell
vern etter §§ 39 og 39b i straffeloven og kapittel 5 i
psykisk helsevernloven. Dette har forelepig hatt
sveert liten betydning for akuttavdelingene i de 3 ar
lovordningen har veert praktisert. Imidlertid er
Regional sikkerhetsavdeling med i nettverket og er
klart berert av dette. Kompetansesenteret har
sammen med politijurist i nettverket interessert
seg for denne saken prinsipielt og vil senere i var
fremstilling komme tilbake til dette.

Perspektiver for mulige konkrete endringer og
forbedringer i fremtid

1.

Det mest neerliggende er & redusere unodig bruk
av politiets ressurser ved innleggelser i og unnvill
kelser fra psykiatriske avdelinger, samt ved &
oppné adekvat hjelp ved DPS-poliklinikkene. Dette
er omtalt i forrige hovedavsnitt, og det er altsa proll
sesser i gang for avklaring av poliklinikkenes prak(l
tiske vurdering av akutt pasienttilherighet og for
mest mulig rasjonelle savnetmeldinger til politiet
ved unnvikelser. Kompetansesenteret har utarbeill
det noe mer detaljerte forslag enn det som er antyll
det i forrige avsnitt etter at diskusjonsprosessene
var kommet noe lengre. Flere av helseforetakene
har utarbeidet gode retningslinjer for dette ved
utlepet av 2006. Denne saken ber na lede til en
direkte kontakt mellom helseforetak og aktuell
politimyndighet, slik at samarbeidsnettverkets
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rolle som koordinator for hvordan samarbeidet
fungerer kan opphere, se ellers pkt 5.

Atskillig mindre neerliggende i tid er 4 redusere
politiets ressursbruk vesentlig ved & opprette egne
utrykkingsteam i psykiatrisk regi, eventuelt med
«delvis» politimyndighet for & foreta ufrivillige innl]
leggelser og intervenere i akutte situasjoner. Det
er knyttet en del ideologisk interesse til radikal
implementering av dette, men nekternt sett vil
slike team kun i liten grad kunne erstatte det helt
nedvendige arbeid politiet na mé gjere. I verste fall
far man et fordyrende element som ikke betyr
noen merkbar ressursavlastning for politiet. De
ambulante team man i dag har, for eksempel ved
Diakonhjemmets sykehus er ved sitt kvalifiserte
arbeid et godt eksempel pa hvor langt man kan né
med slike losninger. Erfaringer derfra om hva man
alltid vil trenge politiets hjelp til, er det viktig & lytte
til i videre utvikling pa dette omradet. I slutten av
2005 kom det konkrete antydninger om at ambull
lansetjenesten i Oslo i noe storre grad skulle ta pa
seg transporter til innleggelser enn slik det har
veert i mange ar né. Dette har i liten grad endret
seg i lapet av siste ar og det er ingen konkrete plall
ner for opprettelse av en sakalt «psykebil-ordning»
som i flere ar har vert etablert i Bergen. Sterre
potensial for avlastning av politiet kan dette ha ved
planlagte fremstillinger til somatiske undersekell
ser av innlagte psykiatriske pasienter.

Et omréade enda lenger unna mulig realisering
er & opprette en felles sorterings- og akuttmottaks(l
institusjon for Oslo. Dette ville virkelig kunne redull
sere mye politiarbeid med akuttpsykiatri, fordi
man kunne Kjore pasienten dit uten venting og oppll
hold for & fa til vurderinger og andre formalia. Polill
tiets onske om dette er forstielig, men en slik oppll
rettelse vil trolig stete pd sveert mange vansker av
juridisk og helseadministrativ og ekonomisk art.

Pa begge de to ovennevnte omrader ma man
derfor regne med at politiet i neer og fjernere freml
tid ma bruke mye ressurser pa & ivareta sikkerhet
og korrekthet i & takle vanskelige og utagerende
akuttpsykiatriske pasienter. Dette synes & veere en
uunngdelig folge av samfunnsutviklingen med okt
rusmisbruk og hyppigere kontrollsvikt hos psykiall
triske pasienter og personer i randsonen til psykiall
trien. A tro at helsevesenet selv kan gjore noe radill
kalt for & hindre dette, er lite realistisk. Vi ma derll
for innse at politiet for sin sentrale rolle her ma fa
bevilgningsforhold som svarer til oppgaven. Et
tenkt scenario for dette kunne veere en fakturell
ringsordning fra politi til helsevesen hver gang
slike tjenester ytes. Dette ville vaere krevende og gi
opphav til vanskelige grensetrekkinger for hva
som herer til hos hvilken instans. Atskillig bedre
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synes det 4 veere 4 ta hensyn til politiets realistiske
byrde her og budsjettere etaten etter det. I alle fall
er det en selvfelge at psykiatrien og helsevesenet
for evrig gjor alt man kan for 4 redusere unedig
bruk av polititjenestene, slik nettverket altsa ivrer
for.

Det er for egvrig viktig & nevne at flere akuttavll
delinger og poliklinikker klart uttrykker sin forngy[]
dhet med de tjenester politiet yter dem. Noen tilfeller
av misneye med politihjelp til transporter og andre
episoder har ogsa kommet frem, men de er unntak
i verdsettelsen av den gode bistanden.

2.

Dom pa overforing til tvungent psykisk helsevern
er nevnt tidligere i notatet. Selv om akuttavdelinl]
gene i sveert liten grad har veert berert av dette, har
nettverket som nevnt representasjon fra Regional
sikkerhetsavdeling. Denne, og landets gvrige psyll
kiatriske sikkerhetsavdelinger har veert de Kklart
starste mottakere av slike domfelte, og har merket
forskjellige innkjeringsproblemer for denne ord[
ningen. Kompetansesenteret mener at sikkerhets[l
avdelingene, og ikke akuttavdelingene er de naturll
lige mottakere av disse domfelte, idet akuttavdelinll
gene med sin sveere sirkulasjon og korte liggetid
ikke er i stand til tilstrekkelig vurdering og startbell
handling av dem. Dette har né fatt en rasjonell losl
ning ved at det ved Regional sikkerhetsavdeling,
Dikemark er opprettet en koordineringsenhet for
inntaket av demte til tvungent psykisk helsevern i
Helseregion Ost. Denne vil trolig etter hvert ogsa
gjelde for den sammenslatte Helseregion @st/Ser.
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3.

Noen vesentlige endringer i selve nettverkets samll
mensetning eller funksjon synes ikke & veere aktull
elle. Som tidligere nevnt har begge parter i samar(l
beidet veert forneyde bade med stemning og tone
og med visse konkrete resultater som er oppnadd.
Det ma veere et onske og et hap at det blir flere konll
krete resultater i arene som kommer.

4.

Kompetansesenteret arrangerte april 2006 en
nasjonal konferanse om samarbeid mellom politi
og psykiatri. Det var innledere fra heyt departell
mentalt hold innen helse- og justissektor. Videre
var det presentasjoner ved fagfolk fra andre deler
av landet som ogsé har vaert opptatt av disse utfor(l
dringene. Det ble gitt honner til den pionerfunkll
sjon som vart nettverk har hatt.

5.

Varen 2007 vil nettverket ta kontakt med Helseforll
etakene, bade det regionale og de praktisk utell
vende, samt de aktuelle politidistriktene om en
endring i nettverkets funksjon. Dette vil bety at
flere av de samarbeidssakene som har veert diskull
tert og koordinert gjennom nettverket til né, skal
héndteres direkte og bilateralt mellom helseforetall
ket og den aktuelle politimyndigheten. Saken
nevnt i pkt. 1 er en av disse.

Pal Hartvig
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Sporsmal om Helsedirektoratets forebyggende arbeid i forhold
til voldelig atferd, samt faglige anbefalinger, veiledere,
retningslinjer etc.

Brev av 26. februar 2010 til Olsenutvalget fra Helsedirektoratet

Det vises til brev av 21.09.2009 om ovennevnte. Det
vises ogsa til metet med Olsenutvalget den 31.
08.2009 hvor Helsedirektoratet hadde innspill om
direktoratets forebyggende tiltak for 4 hindre voll
delige handlinger.

Her gis et mer utdypende bilde av de tiltak som
ble beskrevet i dette motet. I tillegg pekes det her
pa andre/nye tiltak. Vi beklager sen tilbakemelll
ding.

ISt meld 25 (1996-97) Apenhet og helhet ble det
ogséa understreket behovet for & styrke tilbudene
og kompetansen innenfor sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatrien. Det skulle opprettes tre regionale
kompetansesentre innen sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri og man skulle styrke tilbudet om
sengeplasser med 160 plasser for & dekke behovet
nar den nye serreaksjonsloven tradte i kraft.

Ved omorganiseringen av offentlig helseforll
valtning i 2002 overtok/videreferte Helsedirektoll
ratet ansvaret fra Statens helsetilsyn for oppfelging
av tiltakene i bade Stortingsmelding nr 25 og i St
prp nr 63 nar det gjelder det forebyggende arbeidet
mot voldelig atferd. Som en del av dette arbeidet
inngikk oppfelging av Rasmussen- utvalgets inn-
stilling av 21. 01.1999.

Selv om det er et lite antall personer med psyll
kisk sykdom som begar alvorlig vold/drap, far
hvert tilfelle mye oppmerksomhet i mediene pga
de ofte dramatiske omstendighetene rundt disse
hendelsene. Av drap begéatt pr ar er ca 10 % begétt
av utilregnelige (personer som vurderes til ikke &
veere ansvarlige for sine handlinger og som ikke
kan demmes til fengsel).

I direktoratets arbeid har det veert viktig & peke
pa at det ikke vil vaere mulig a fange opp alle krisell
pregede livssituasjoner som mennesker kan havne
i. Det gjelder sarlig kombinasjonen psykisk sykll
dom, psykisk ustabilitet og rusmiddelmisbruk.
Selv om det ikke alltid er mulig & forutsi hvem som
blir en del av de 10 %, vil voldelig atferd som kan

resultere i drap kunne forebygges gjennom gode
tiltak.

Identifisering av grupper som kan ha risiko for
voldelig atferd:

Helsedirektoratet har pekt pa 7 grupper av persoll
ner som tjenesteapparatet bor veere ekstra oppl
merksomme overfor:

1. Personer som skrives ut av psykisk helsevern
for tidlig og som har for darlig oppfelging

2. Rusavhengige personer og personer som ruser
seg pa forskjellige stoffer (amfetamin, anabole
steroider, blandingsmisbruk) og som blir psyll
kisk labile

3. Personer som er kjent bade av sosialtjenesten,
helsetjenesten og politiet og som av og til tren(l
ger innleggelse (tvang/frivillig)

4. Personer som er ukjente, men som i visse situll
asjoner (samlivsbrudd/andre livskriser) blir
labile.

5. Flyktninger og asylsekere med traumatiske
opplevelser

6. Personer som er demt til behandling og som
ved utskriving ikke fér tett nok oppfelging

7. Personer med alvorlige psykiske lidelser som
loslates fra fengsel uten oppfelging

Helsedirektoratets strategier/tiltak/anbefalinger
som kan forebygge risiko for vold/drap i forhold til
ovennevnte grupper - jf gjeldende lover, forskrifter,
retningslinjer, rundskriv m.m.

Okt kompetanse:

— Tre regionale kompetansesentre for sikker[l
hets-, fengsels- og rettspsykiatri er etablert
(Bergen, Oslo og Trondheim). Deres hovedll
oppgave er & drive fagutvikling, forskning og
veiledning innenfor bl.a sikkerhetspsykiatrien
(i tillegg til fengselspsykiatri og rettspsykiatri).
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De utvikler, implementerer og underviser i risill
koverktey, samt i risikohdndtering.

Béde lokale og regionale sikkerhetsavdelinger
har plikt til 4 veilede kommunehelsetjenesten
néar pasienter som har vaert innlagt i sikkerhets[l
psykiatriske avdelinger skal skrives ut, jf Lov
om spesialisthelsetjeneste m.m § 6-3 Veiled]
ningsplikt overfor kommunehelsetienesten. Sikll
kerhetspsykiatrisk kompetanse er svert viktig
for kommunene bade for utskriving, men ogsé
etter utskriving. Dette er kompetanse som ma
opprettholdes og veere tilgjengelig.

Rutiner for risikovurdering og risikohandtell
ring krever kompetanse. Denne kompetansen
finnes i dag innen sikkerhetspsykiatrien.
Mange psykiatere, psykologer og psykiatriske
sykepleiere har deltatt i kurs for & kunne vurll
dere risikoatferd gjennom bruk av utarbeidede
verktey, jf Rundskriv 1S-9/2007 Vurdering av
risitko for voldelig atferd — bruk av strukturerte
kliniske verktoy. Helsedirektoratet har gjennom
flere ar gitt tilskudd til slik opplaering i regi av
Kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri i Oslo. Fagpersoner fra allmennl(l
psykiatriske avdelinger har ogsa deltatt pa kurll
sene. I disse sammenhengene blir det ogsa
undervist i risikohandtering.

Spredning av Bresets kognitive program Sinne
mestring. Tilskuddsmidler tildelt av Helsedil
rektoratet.

2. Hindre for raske utskrivinger

9%

Rundskriv IS-17/2004 Vedrorende utskriving av
pasienter fra dognopphold i psykisk helsevern.
Her papekes plikten til forsvarlig oppfelging
etter utskriving: jf spesialisthelsetjenesteloven
§ 2-2 og helsepersonelloven §§ 4 og 16.

. Oppfolging av rusmiddelmisbrukere
Nasjonale retningslinjer for legemiddelassisl
tert rehabilitering ved opioidavhengighet
(LAR), IS-1701 er nylig ferdigstilt.
Nasjonal retningslinje for utredning, behandll
ling og oppfelging av personer med samtidig
psykisk lidelse og ruslidelse skal ferdigstilles i
2010.
Bedre tilgang pé individuelt tilpassede boliger,
samt tilbud om meningsfulle aktiviteter og sysl
selsetting, jf Opptrappingsplanen Rus, Storbyll
satsningen.
Bruk av oppsekende tjenester til den gruppen
som ofte faller utenfor/ut av systemene (f.eks
ACT-team).
Bruk av ruskontroll nir det er aktuelt, jf psyll
kisk helsevernloven § 4-7 a.

NOU 2010: 3
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4. Bruk av Individuell plan

— Individuell Plan skal bidra til at langtidspasienl(]
ter far nedvendige og samordnede tjenester, jf
lov og forskrift om Individuell plan, samt IS0
1253 Veileder til forskrift om individuell plan

5. Inngatte avtaler mellom psykisk helsevern og kom[]

muner med ansvar for helsetjeneste til innsatte i

Sfengsel

— Jf Oppdragsbrev til RHF (2005). Avtalene skal
sikre at behandling fra psykisk helsevern er tilll
gjengelige for psykisk syke innsatte i fengsel.
Slike avtaler er etablert kun overfor 50 % av lan[l
dets fengselshelsetjenester.

6. Hindre bruk av vapen

— Jf rundskriv IS -7/2003 Helsepersonells rett og
plikt til a gi informasjon til politi og militeere
myndigheter om pasientens helsetilstand. Om
pasienter som innehar vapen. Etter straffeloven
§ 139 har enhver plikt til 4 forseke & avverge at
for eksempel psykisk ustabile personer med tilll
gang til vapen begar legemsbeskadigelse eller
drap. Her har helsepersonell ogsa et ansvar, jf
helsepersonelloven § 23 nr 4.

7. Tiltak overfor asylsokere og flykininger

— Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumall
tisk stress (NKVTS) ble etablert i 2004 for &
sikre behovet for gkt forskning og utdanning
innen vold — og traumefeltet. Senteret er et
samarbeidsprosjekt mellom mange departell
menter for & bidra til kunnskapsutvikling pa
tvers av fag — og sektoromrader. Overgrep mot
barn og familievold er blant de prioriterte
omradene. Far sitt arlige oppdragsbrev fra Helll
sedirektoratet.

— 12005/6 ble det i tillegg etablert 5 regionale
ressurssentre om vold traumatisk stress og
selvmordsforebygging. Disse miljgene skal veill
lede tjenesteapparatet, bade helsetjenesten og
andre viktige instanser (politi, sosialtjenesten,
barne — og familievernet, frivillige organisasjoll
ner m.fl.) Far sine arlige oppdragsbrev fra Helll
sedirektoratet.

— Pa oppdrag fra Helsedirektoratet og i samarf(l
beid mellom UDI og Politidirektoratet ble det
igangsatt en utredning av personer i asylmottak
som representerer utfordringer med hensyn til
voldelig og utagerende atferd. Broset kompell
tansesenter for sikkerhets-, fengsels og rettsl
psykiatri ferdigstilte sin rapport i september
2008 Vold, trusler og ustabil atferd i norske asyl 1
mottak.
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Helsedirektoratet deltar sammen med andre
direktorater i en tverrdepartemental kontaktll
gruppe (ledet av AID) som skal felge opp tiltak
mot beboere i mottak som kan utgjere en risiko
for seg selv, andre beboere, mottaksansatte
eller samfunnet rundt. Oppfelgingen av rapporll
ten Vold, trusler og ustabil atferd i norske asyll]
mottak ligger hos den tverrdepartementale
kontaktgruppen.

8. Politirundskrivet 1S-15/2006 Helsetjenestens og
politiets ansvar for psykisk syke

Det er etablert et samarbeidsforum mellom
Politidirektoratet og Helsedirektoratet (2005).
Dette forum hadde bl.a ansvar for utgivelsen av
Politirundskrivet. Rundskrivet skal na revidell
res. Et godt samarbeid mellom politi og psykisk
helsevern pé lokalt niva er viktig, ogsa som del
av forebygging av alvorlig voldelig fordi politiet
lokalt som regel har oversikt over ustabile perll
soner. Direktoratene ensker derfor a bidra til et
enda tettere samarbeid sa langt som lovverket
tillater det.

9. Etablering av plasser i sikkerhetspsykiatrien

Helsedirektoratet har foreslitt etablering av
inntil 30 nye plasser i sikkerhetspsykiatrien pa
landsbasis for 4 sikre gode vurderinger av rett
behandlingsniva og rett sikkerhetsniva, samt
for judisielle observasjoner foretatt ved innleg(l
gelser. Direktoratet er opptatt av hvordan man
skal organisere og gjennomfere en vurdering
av rett behandlingsnivd og sikkerhetsniv3,
hvordan man skal undervise og veilede slik at
de som mottar ansvaret for en slik pasient, foler
seg trygge pa at den kompetansen som trengs
er tilgjengelig for dem.

10. Oppfolging av «Melandutvalget»

Helsedirektoratet kom med innspill til Utredl
ningen Etterkontroll av rveglene om strafferettslig
utilregnelighet, strafferettslige serreaksjoner og
forvaring av 30. april 2008, jf vedlegg 6.

Helsedirektoratet har gitt sin heringsuttalelse
til rapporten (vedlegges). Her anbefaler vi at de
tre regionale kompetansesentrene sammen
defineres som et nasjonalt kompetansesenter
og far et oppdrag om a ha en samordningsfunkll
sjon for slik 4 bidra til en styrket og mer enhetll
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lig oppfelging av personer som er demt til tvunll
gens psykisk helsevern. I tillegg anbefales det
4 gi adgang til & opprette regionale registre
med opplysninger som er nedvendige for a
treffe beslutninger om plassering av den
enkelte straffedemte slik deres oppgaver er
angitt i psykisk helsevernloven § 5-2. Vi peker
pa at meldeplikten til patalemyndigheten, jf psyll
kisk helsevernloven §5-4, er for lite Kjent,
samt at psykisk helsevernloven § 47 gir hjeml
mel for 4 foreta ruskontroll nar det er behov for
dette.

Andre/nye tiltak

Etablering av en <«Vurderingskommisjon»
(Havarikommisjon)

Helsedirektoratet har ved flere anledninger

uttalt seg imot & etablere en frittstdende kommil
sjon. En slik oppgave ber ligge hos Helsetilsyll
net i fylkene. Helsetilsynets rolle kan utdypes,
konkretiseres og gjores enda mer rutinemessig
nar det viser seg at en psykisk syk person har
begatt et drap. Det ma imidlertid forst fastslas
at personen er psykisk syk og om vedkommenl
de har veert/er til behandling i psykisk helsell
vern. Siden 2002 har vi sett at Helsetilsynet i
fylket som regel gar inn i disse sakene og vurll
derer om en tilsynssak skal opprettes. En tilll
synssak ber rutinemessig opprettes nér det
viser seg at en pasient er involvert i en alvorlig
voldssak nar vedkommende er innlagt, far polill
klinisk behandling eller oppfelging fra psykisk
helsevern.
Det ber gjennomgéds om internkontrollsystell
mer er pa plass i psykisk helsevern, jf lov om
statlig tilsyn med helsetjenestene § 3 og forll
skrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesl
ten §§ 4 og 5 og helsepersonelloven § 16 for a
sikre at tjenestene til enhver tid er faglig forll
svarlige og i trdd med god faglig praksis. Orgall
nisasjon og ledelse har stor betydning for systell
matisk styring og kontinuerlig forbedring.

Vennlig hilsen

Ellinor F. Major e.f.
avdelingsdirekter

Anne-Grete Kvanvig
seniorradgiver
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Spersmal om oppfelging av tidligere utredningsarbeid
fra Rasmussen-utvalget

Brev av 22. oktober 2009 til Olsenutvalget fra Helse- og omsorgsdepartementet

Det vises til brev fra av 14. august 2009 fra Olsenl[l
utvalget v/ leder, og til mete mellom departemenl(
tet og sekretariatet om overnevnte spersmal, 11.
september d.a. I det folgende presenteres de senll
trale elementene i Helse- og omsorgsdepartemenl
tets oppfelging av Rasmussen-utvalgets rapport.

Bakgrunn og anbefalinger

Da Rasmussen-utvalget avga sin rapport 10.
desember 1998 var det stor aktivitet innen omradet
for psykisk helse. Departementet hadde kort tid i
forkant (13. november 1998) lagt frem forslag til en
rekke nye helselover, herunder forslag til ny lov
om etablering og gjennomfering av psykisk helsell
vern. Det ble umiddelbart startet et omfattende
forskriftsarbeid slik at de nye lovene kunne tre i
kraft 1. januar 2001. Samtidig var departementet i
startfasen med iverksettelse av en opptrappingsl
plan for psykisk helse (1999 — 2006), jfr. St. prp. nr.
63 (1997-98). Det ble her lagt stor vekt pa forebygl(l
gende tiltak som tidlig intervensjon og tilrettelegll
ging av sammensatte behandlingstilbud. Det var et
sterkt fokus pa behovet mennesker med psykiske
lidelser har for ikke bare behandling, men ogsa
bolig, arbeid, fritidstilbud etc. Departementet
hadde folgelig en bred tilnaerming til psykisk helll
sefeltet.

Etter at Rasmussen-utvalgets innstilling var
avlevert, forela departementet innstillingen for Stall
tens helsetilsyn (som da ogsa var departementets
faglige, radgivende organ) for vurdering. Tilsynet
forela videre innstillingen for sitt fagrad i psykiatri.
Fagradet viste til at drap begatt av pasienter med
psykisk lidelse tallmessig er et lite problem.
Omfanget gjor det rimelig & vurdere om det er tilll
radelig 4 anbefale omfattende tiltak for en kjenner
mer til de konsekvensene tiltakene kan ha pa det
generelle behandlingstilbudet. Fagradet pekte pa
behovet for 4 bygge nettverk rundt pasienten, lage
kontinuitet i behandlingsopplegget og innga for(l
pliktende skriftlige kontrakter mellom pasient og

behandler. Fagradets konklusjon var at det vil vaere
mer 4 hente ved & fortsette arbeidet med styrking
av alle ledd i behandlingskjeden og at spesifikke tilll
tak vil gi mindre effekt.

Generelle tiltak som styrker hele behandlingskjeden

Rasmussen-utvalget konstaterte at det ikke finnes
noen enkel losning pa problematikken rundt alvor(l
lige voldshandlinger begéatt av personer med psyll
kisk lidelse. Et rettssamfunn kan generelt ikke gar(l
dere seg mot voldshandlinger. Bade rapporten og
Helsetilsynets vurderinger etterlot et klart innll
trykk av at problemets kjerne er for sen intervenll
sjon i sykdomsforlep, samt at pasienter utskrives til
mangelfull oppfelging og mangelfullt tilbud. Rasl
mussen-utvalget viste med all tydelighet behovet
for 4 kunne gi mennesker med psykiske lidelser
hjelp pa et tidlig tidspunkt, samt at det bygges
enhetlige behandlingstilbud som ikke slipper pasill

enten nar vedkommende anses ferdigbehandlet i

spesialisthelsetjenesten. Vold begatt av psykisk

syke pasienter kan aldri helt unngés, men det ligll
ger et forebyggingspotensial i et bedre og mer helll
hetlig tilbud.

Pi bakgrunn av at Statens helsetilsyn for det
vesentligste delte Utvalgets oppfatning, fulgte
departementet opp Utvalgets forslag over to linjer:
— Gjennom opptrappingsplanen ble det lagt stor

vekt pa forebyggende tiltak som tidlig interven(]

sjon og tilrettelegging av sammensatt behandl
lingstilbud. Det ble stimulert til dialog og saml(l
arbeid mellom spesialisthelsetjenesten og prill

merhelsetjenesten. En prioritert oppgave var a

bevisstgjere kommunene om det behov menl

nesker med psykiske lidelser har for ikke bare
behandling, men ogsé bolig, arbeid, fritidstill
bud etc.

— I forbindelse med iverksettelsen og forskriftsl
arbeidet til de nye helselovene si en pa behovet
for nedvendige sikkerhetstiltak. Arbeidet med
den nye lovpalagte plikten for behandlingsapl
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paratet til 4 utarbeide individuelle planer ble
prioritert. Dette for pad et tidlig tidspunkt &
bevisstgjore helsetjenesten om hva som er
maélet med behandlingen, og hvordan en skal
na dette malet.

Seerskilte spgrsmal

Vurderingsplikt og behandlingsplaner
Rasmussen-utvalget foreslo at det gjennom forll
skrift skulle sikres at alle pasienter under psykisk
helsevern som var alvorlig sinnslidende skulle bli
konkret vurdert med hensyn til tilleggskriteriene i
psykisk helsevernloven, herunder spesielt farligll
het bade for seg selv og andre.

Béade Statens helsetilsyn og departementet
kom til at kravet til farlighetsvurdering var tilstrekll
kelig ivaretatt gjennom lovverket. Nar det gjaldt en
obligatorisk vurdering av farlighet for en sterre
gruppe pasienter enn de tvangsinnlagte, viste Helll
setilsynet til faren for en stigmatisering av en stor
gruppe mennesker, hvilket ville vaere en uensket
sideeffekt av tiltaket. I tillegg ville dette fore til en
bruk av ressurser som ikke ville std i forhold til den
antatte effekt av tiltaket. Helsetilsynet viste til at
utarbeidelse av individuell plan for pasienter i det
psykiske helsevernet vil kunne oke kvaliteten pa
tjienestene og bedre samarbeidet mellom de involll
verte instanser. Utarbeidelse av slik plan skal skje
i samarbeid med det personell/behandlingsteam
som kjenner pasienten.

Pa bakgrunn av ovennevnte fant departementet
ikke grunnlag for lov- eller forskriftsendringer.
Helsetilsynet ba imidlertid fylkeslegene veere spell
sielt oppmerksomme pé hvordan virksomhetene
ivaretok farlighetsvurderingene overfor tvangsinnll
lagte pasienter som en del av sin internkontroll.
Videre la Helsetilsynet vekt pa at tjenesten utarbeill
det individuelle planer for a sikre et mer helhetlig
behandlingsopplegg og oppfelging.

Melding til kommunehelsetjenesten

I tilfeller hvor straffesak henlegges som folge av
tvil om strafferettslig tilregnelighet, foreslo utvalll
get at den politijurist som beslutter saken henlagt
oversender kopi av den primaerpsykiatriske erkleell
ring til den medisinsk-faglige ansvarlige i kommull
nehelsetjenesten.

Departementet fant at en slik automatisk over(l
sendelse av primaerpsykiatriske erkleeringer til
kommunehelsetjenesten ville vaere problematisk i
forhold til taushetsplikten. Det er en sentral del av
personvernet at opplysninger ikke skal brukes til
andre formal enn det de er innhentet for. Punktet
var etter departementets oppfatning ikke tilstrekl
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kelig utredet eller beskrevet til 4 forsvare tiltaket.
Departementet viste videre til at politiet som
offentlig tutor kunne henvende seg til det psykiske
helsevernet for a fa vedkommende vurdert.
Spersmaél knyttet til strafferettslige reaksjoner
overfor utilregnelige var imidlertid gjenstand for
droftelse i departementets samarbeid med Justisll
departementet om utarbeidelse av Ot.prp. nr. 46
(2000-2001) om endringer i straffeloven og i
enkelte andre lover (endring og ikraftsetting av
strafferettslige utilregnelighetsregler og saerreakll
sjoner samt endringer i straffeloven §§ 238 og
239). Etter dette har spersmalet blitt ytterligere
dreftet av en utredningsgruppe som har etterkonl
trollert reglene om strafferettslig utilregnelighet,
strafferettslige sarreaksjoner og forvaring, under
ledelse av psykiater Oystein Maland (oppnevnt av
Justis- og politidepartementet 18. mai 2006).

Utvikling av rettspsykiatrien

Rasmussen-utvalget foreslo at Den rettsmedisinll
ske kommisjon automatisk skulle fa oversendt
kopi av rettens dom i saker hvor det var foretatt
judisiell observasjon. Det ble foreslitt at kommisjoll
nen burde utvide sin statistikk til ikke bare a gjelde
status pé siktelsestidspunktet, men ogsé den rettsl
lige avgjerelsen.

Spersmalet ble tatt inn og dreftet i det sikalte
Rognum-utvalget (utvalg for & gjennomga rettsmell
disinsk kvalitetssikring og kontroll i straffesaker)
som ble oppnevnt av Justisdepartementet 2. april
1998, og som avga sin utredning 2. april 2001
(NOU 2001:12 — Rettsmedisinsk sakkyndighet i
straffesaker).

Departementet erkjente at utviklingen av retts[l
psykiatri som fagomrade i Norge ikke var kommet
langt nok. For & styrke forskning og langsiktig
kompetanse- og fagutvikling pa feltet, blant annet
for 4 kunne styrke kunnskaps- og beslutningsl[l
grunnlaget, ble det derfor opprettet tre kompetan(l
sesentre for sikkerhets, — fengsels- og rettspsykiall
tri. I dag har vi slike sentre ved Ulleval universitets(]
sykehus, Gaustad, Haukeland universitetssykell
hus, Bergen og Trondheim universitetssykell
hus/St. Olavs Hospital, Breset.

Vapen
Utvalget anbefalte at det ble vurdert naermere
hvorvidt det ber innferes restriksjoner i forhold til
vapenlisens for mennesker med alvorlige sinnslill
delser.

Vapenloven av 9. juni 1961 bestemmer at den
som vil Kjepe eller p4 annen méte erverve skytevall
pen maé ha tillatelse fra politimesteren. Denne kan
ogsa tilbakekalle vapenkort hvis innehaveren ikke
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er edruelig og palitelig eller dersom han av saerlige
grunner kan anses som uskikket til 4 ha skytevall
pen.

Nar det gjaldt helsepersonells meldeplikt i for-
hold til mennesker i psykisk ubalanse som innehar
vapen, er den generelle plikten i straffelovens
§ 139 til 4 anmelde eller pd annen mate avverge
visse straffbare forhold, begrenset til de situasjoll
ner hvor det foreligger pélitelig kunnskap om at
den straffbare handling er i gjeere eller er forevd.

Spersmalet er berort i Ot.prp. nr. 13 (1998-99)
—om lov om helsepersonell (helsepersonelloven) —
der det ble foretatt en helhetlig gjennomgang av
taushetspliktsbestemmelsene til helsepersonell.
Etter en samlet vurdering fant ikke departementet
grunnlag for vesentlig liberalisering av helsepersoll
nells taushetsplikt, og viste i den anledning til at
flere av heringsinstansene hadde péapekt et enske
om & stramme inn pa adgangen til taushetsbelagt
informasjon.

Gjennom helsepersonellovens § 31 ble imidlerll
tid helsepersonell palagt & varsle politi og brannvell
sen dersom dette er nedvendig for & avverge alvorll
lig skade pa person eller eiendom. Av forarbeidene
fremgér at helsepersonell etter denne bestemmelll
sen kan gi opplysninger utover det som felger av
opplysningsplikten i straffeloven §139 for &
avverge forbrytelser. Konkret nevnes at opplysninll
ger kan gis etter denne bestemmelsen nar en per(l
son 1 psykisk ubalanse som besitter vapen verbalt
eller pa annen maéte gir uttrykk for at han vil kunne
skade andre.

Drap i Norge i perioden 2004—2009

Avsluttende merknader

Som det fremgar av ovennevnte var det departell
mentets oppfatning at Rasmussen-utvalget matte
forstas slik at det ikke finnes enkle grep som kan
hindre fremtidige voldshandlinger begatt av menll
nesker med psykiske lidelser. Mest opplagt er
dette i forhold til mennesker hvor det ikke foreligll
ger en alvorlig sinnslidelse; samfunnet har ikke
sanksjonsmuligheter overfor potensielt farlige perll
soner som ennd ikke har begétt en straffbar handll
ling.

Rasmussen-utvalget kunne heller ikke vise til
Klare svikt i systemet som kunne forklare de forell
tatte voldshandlingene. Bak hver enkelt voldsl
handling er det et sett av arsaker. Utvalget fremmet
derfor en rekke ulike forslag som langt pa vei
handlet om endringer og/eller innskjerpelse av
rutiner. Forslagene grep bl.a. inn i det pagiende
arbeid med Opptrappingsplanen for psykisk helse
og implementeringen av ny helselovgivning. I
disse arbeidene var Utvalget en viktig bidragsyter.

Helse- og omsorgsdepartementet haper med
dette 4 ha belyst spersmaélet fra Olsen-utvalget pa
en tilfredsstillende mate.

Med vennlig hilsen
Thor Rogan e f.
avdelingsdirekter

Sjur Overbs Andersen
radgiver
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Eksempel pa en kriseplan

Gjelder tjenestemottaker................... fnre Bostedsadresse: ..................
Hjemmehgrende i kommune...............
Tjenestemottaker har tilknytning til falgende hjelpeinstanser: ....... ...

¢ Ved behov for gyeblikkelig hjelp kontaktes......................... DPS eller psykiatrisk legevakt
(kveld/helg).
*  Ved behov for innleggelse pa akuttpsykiatrisk post............ [, sykehus.

Varselsignaler:
1) Manglende sgvn (to netter eller mer). @kende uro og rastlgshet.
2) Tiltagende irritasjon/fiendtlighet. Unndrar seg kontakt med hjelpeapparet (bryter avtaler).
3) Rus (taler rus darlig, dekompenserer. OBS! Hasj, alkohol, amfetamin, benzodiazepiner).
4) @kende psykotiske symptomer (forfalgelsesvrangforstillinger, omnipotens).
5) Herverk/\VVold mot dede gjenstander.
6) Trusler om vold, brannstiftelse og drapstrusler. Fysisk aggresjon mot andre.

Tiltak:
Varselsignal 1: Manglende sgvn (to netter eller mer). @kende uro og rastlgshet.
Hvis dette varselsignalet melder seg, bar jeg gjere dette:
a) Kontakte behandler pa DPS, eventuelt vedtaksansvarlig lege eller vakthavende lege.
b) Hvis disse ikke er tilgjengelig, be resepsjonspersonalet legge igjen beskjed via DIPS journal
med konkrete opplysninger og telefonnummer som kan ringes tilbake.

Varselsignal 2: Tiltagende irritasjon/fiendtlighet. Unndrar seg kontakt med hjelpeapparat (bryter
avtaler).
Hvis dette varselsignalet melder seg, ber jeg gjer dette:
a) Kontakte behandler pa DPS, eventuelt vedtaksansvarlig lege eller vakthavende lege. Dersom
tid og anledning skal behandler aktivt forsgke & fa tak i pasienten.
b) Akutteam DPS skal kontaktes for konferering og eventuelt utrykning hvis behandler ikke kan
bista i lgpet av sin vakt.

Varselsignal 3, 4 og 5: Rus (tegn pa aktiv ruspévirkning som for eksempel hyperaktivitet, grenselgshet,
stor pupiller) + @kende psykotiske symptomer (vrangforestillinger, omnipotens) + Haerverk/\Vold mot
dede gjenstander

Hvis slike varselsignaler melder seg, skal jeg gjare dette:

Ringe behandler pa DPS og/ eller akutteam DPS for anmodning om rask intervensjon. Behandler/
akutteam vurderer bistand fra politi. Ring politiet direkte pa tIf 02800 ved grovt skadeverk.

Varselsignal 6: Trusler om vold, brannstiftelse og drapstrusler. Fysisk aggresjon mot andre.:

Ring politi umiddelbart. Ring DPS og/eller akutteam umiddelbart for & bista politiet. Dersom disse ikke
treffes, be resepsjonspersonale om & legge igjen beskjed via journalsystemet med konkrete
opplysninger og kontaktinfo. Utenom DPS og akutteamets &pningstid ma tjenestemottakere bringes til
psykiatrisk legevakt av..............coocoveiiiininnn.

Telefonliste samarbeidspartnere:

¢ Bo- og omsorgstjeneste: Adresse........... TIf. personalbase:....... TIf. ansvarsvakt: ............
* Fastlege: Adresse......... T,
e DPS: Behandler:............ Vedtaksansvarlig TPH:...........c.coiiennes
TIf sentralbord ............ Apningstider: ........ (hverdager)
*  Akutteam DPS: Vakttelefon hele dagnet:. ............. Apningstider:............... (Utrykning
hverdager)............ (Utrykning helg).
e Psykatrisk legevakt: TIf. ........... Apningstid: ....... (‘hverdager), .............. (helg)
*  Politi: 02800/112 Ambulanse: 113
................ (tjenestemottaker) bekrefter at ............ .................. har samarbeidet om denne
planen

............... (tjenestemottaker) far utskrift av tiltaksplanen og den er lagret elektronisk i hans journal

Figur 12.1 Eksempel pa en kriseplan
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