
«Funn fra tilsyn - læringspunkter og risikoområder 
avdekket i varsler etter alvorlige hendelser for 
pasienter dømt til tvungent psykisk helsevern»

Erfaringer fra tilsyn i perioden 2019- 2022

Statens helsetilsyn 

Avdeling for operativt tilsyn/ Avd 3 - Sikkerhetskonferansen 13. september 2023



Hvem er vi? 

• Gro Fredheim- seniorrådgiver- jurist

• Jon Ragnar Skotte- seniorrådgiver/ psykiatrisk sykepleier 



Våre forventinger og ønsker for dagen

• Formidle våre tilsynserfaringer

• Dialog med fagmiljøene om det nasjonale risikobildet 

• Sjekke ut om vi deler samme virkelighetsoppfatning



Noen grunnleggende premisser

• Vår bekymring gjelder pasienter på tidsubestemt særreaksjon

• Dette er pasienter som har begått svært alvorlige voldshandlinger og som er 
vurdert utilregnelige

• Gjennom dommen er det erkjent at det foreligger gjentagelsesfare

• Det vil være en nærliggende og reell mulighet for nye alvorlige voldshandlinger 
ved fravær av en forsvarlig risikohåndteringsstrategi



Noen viktige tilsynserfaringer

• Totalt 5 varsler om alvorlige hendelser med pasienter på dom siden 2019

• Tre stedlige tilsyn i Helsetilsynet, to er fulgt opp hos Statsforvalteren

• Pasientene ble fulgt opp poliklinisk, ambulant eller lokal sikkerhetsavdeling 

Fellesnevner i alle tilsynssaker: 

- Mangler ved organisering og tilrettelegging av tjenestene for 
pasientgruppen.

- Det ble ikke sikret forsvarlige rammer for samfunnsvernet. 

- Enkeltpasienter har ikke fått forsvarlig oppfølging og behandling 



Ikke forsvarlig organisering og tilrettelegging 
• Manglende skriftlige prosedyrer for mottak og gjennomføring av DTPH . 

• Mangelfull erfaring/kompetanse på sikkerhetspsykiatri, også blant de faglige ansvarlige 
for dommen

• Mangelfull (anvendelse av) kompetanse på rus som risikofaktor for vold

• Mangelfulle rutiner for overvåkning av rus  

• Manglet planer for kartlegging av kompetanse og særlig opplæring mtp håndtering av 
pasienter på DTPH. 

• Ikke gode nok systemer for informasjonsflyt og kommunikasjon

• Manglende systemer for varsling og informasjonsutveksling mellom politi og sykehuset 
med ansvaret for pasienten på dom

• Det ble ikke sikret at kritisk informasjon ble fanget opp, håndtert og videreformidlet til 
rett instans

• Manglende mal for risikohåndteringsplan tilpasset pasienter på dom

• ++++ 



Konsekvenser for samfunnsvernet

• For svak vektlegging av samfunnsvernet – mangelfull rolleforståelse

• Pasienter på dom behandles i enheter med for lav kompetanse (to av 
sakene)

• Mangelfulle risikovurderinger

• Risikohåndteringsplan mangler helt, eller ikke tilpasset DTPH

• Kritisk informasjon om voldsrisiko deles ikke

• Rus under permisjoner fanges ikke opp 

• Rus behandles ikke som alvorlig vilkårsbrudd

• Mangelfullt samarbeid og involvering av pårørende



Mangelfulle risikovurderinger og risikohåndteringsplaner 

• Voldshistorien utforskes og vektlegges ikke tilstrekkelig

➢ved behandlings oppstart
➢før overføring til nytt behandlingsnivå
➢før bosetting
➢underveis i forløpet

Vår erfaring er at: 

• kritisk informasjon om premisser i dommen og voldsrisiko ikke deles i 
forløpet – kunnskap om pasientens voldshistorie forvitrer i forløpet 

• det er mangelfull eller ingen risikohåndteringsplan 



De faglige ansvarlige rådfører seg ikke med de rettspsykiatriske 
sakkyndige 

• Psykisk helsevernloven § 5-3, første ledd annet punktum er det 
fastsatt at den faglig ansvarlige for vedtak i løpet av den obligatoriske 
observasjonstiden (på 3 uker) bør rådføre seg med de rettspsykiatrisk 
sakkyndige. 

• De sakkyndige kan blant annet bidra med opplysninger om den 
særreaksjonsdømtes tilstand på gjerningstiden og frem til 
domfellelse, og de har også foretatt prognostiske vurderinger.

• I de tilsynssakene vi har gransket nærmere har den faglige ansvarlige 
ikke rådført seg med de sakkyndige…



Fra «Oppfølging av personer dømt til tvungent psykisk helsevern» 
(Helsedirektoratet 2022)

«Helsedirektoratet anbefaler at faglig ansvarlig, i hver enkelt sak alltid 
leser dommen og rådfører seg med de rettspsykiatriske sakkyndige, 
herunder innhenter rettspsykiatrisk erklæring.» 

Dette er også anbefalt i UKOMs rapport «Hva kan vi lære etter et drap 
begått i psykotisk tilstand?»

«På denne måten vil avgjørelsesgrunnlaget for den videre 
gjennomføringen av det psykiske helsevernet bli best mulig.» 



For svak vektlegging av samfunnsvernet

• Pasienter på dom behandles i team og enheter med for lav kompetanse på 
dom til tvunget psykisk helsevern 

• Samtidig som antallet pasienter som dømmes til tvunget psykisk helsevern 
øker i antall og omfang, går helsesektoren i motsatt retning – mot økt vekt 
på pasientenes autonomi og samtykke. 

• Ved vurderingen av gjennomføringen skal faglig ansvarlig legge særlig vekt 
på behovet for samfunnsbeskyttelse 

• Helsepersonellets vanlige fokus på medbestemmelse og «recovery» kan 
komme i konflikt med vektleggingen av samfunnsvernet

• Hva dette innebærer har vist seg i praksis vanskelig å forstå for det 
involverte helsepersonellet… 

• Gir økt risiko for mangelfull rolleforståelse
• Risiko: Pasienter på dom behandles i for stor grad som «andre pasienter» 



Manglende vektlegging av rus som risikofaktor

Det må etter vår vurdering stilles særskilte krav til rammer for 
samfunnsvernet når rus har vært en vesentlig faktor i forholdene pasienten 
er domfelt for, både når det gjelder krav til bosetting og mulighet for å 
fortløpende overvåke pasientens tilstand med valgte rammer for 
samfunnsvernet. 

➢majoriteten av pasienter på dom har rus som en sentral risikofaktor i tidligere voldsutøvelse

➢Ved inntak av visse typer rusmidler foreligger en særskilt risiko for at predisponerte pasienters 
tilstand raskt forverres i form av akutt innsettende psykotiske symptomer, personlighet og 
atferdsendring. 

➢vi har funnet at helsepersonellet (feilaktig) har lagt grunn at risiko for vold vil øke langsomt ved 
inntak av rusmidler… 



Kritisk informasjon som er relevant for samfunnsvernet ble ikke 
delt i forløpet

• Pasienter på dom er ofte i behov av ulike tverrsektorielle tjenester der 
informasjonen om pasientens voldsrisiko og forebyggende tiltak kan utveksles 
relativt «sømløst» og uten hinder av taushetsplikten, forutsatt at det vurderes 
relevant for å ivareta samfunnsvernet

• Rett balanse mellom taushetsplikt, opplysningsrett og -plikt er kritisk for å ivareta 
samfunnsvernet….…og delt risikohåndteringsplan

• Vi har funnet at kritisk informasjon om voldsrisiko ikke ble delt med andre 
sentrale aktører i kommunen

• Konsekvensen av disse forholdene ble at bosetting og den løpende oppfølgingen 
ikke i tilstrekkelig grad var egnet til å redusere risiko

• Forholdene lå derfor til rette for at pasienten kunne begå ny voldskriminalitet 

• Vår erfaring er at virksomhetene ikke i tilstrekkelig grad har sikret at 
helsepersonellet har tilstrekkelig kompetanse på særbestemmelsene i kapittel 5 i 
psykisk helsevernloven, og særlig unntakene fra taushetsplikten  



Mangelfull involvering av pårørende 

• Komparentopplysninger fra pårørende ble ikke etterspurt 

• Bekymring fra pårørende ble ikke tatt tilstrekkelig på alvor

• Mangelfull involvering av pårørende i risikohåndteringen 

• Mangelfull involvering av pårørende i forbedringsarbeidet etter den 
alvorlige hendelsen 



Ingen hadde tenkt på varslingsrutiner ved observasjon 
av bekymringsfull atferd…



Bekymringsmeldinger ble ikke formidlet til virksomheten med 
ansvaret for samfunnsvernet



Vår erfaring er at bosetting må anses som et særskilt risikoområde som 
må håndteres forsvarlig, i samarbeid med andre.. 

• En stor andel av pasienter på dom har rus som en vesentlig faktor i 
voldshistorien og forholdene vedkommende er domfelt for

• Gjeldende retningslinjer og regelverk setter ingen konkrete krav til 
bosetting og rammer for samfunnsvernet når domfelte pasienter skal 
skrives ut til DPS og kommune og følges opp ambulant eller poliklinisk

• Mangel på egnede boliger, særlig ved rus
• Dette vil utfordre helse- og sosialtjenestenes mulighet til å bosette og 

ramme inn disse pasientene på en forsvarlig måte når de skrives ut fra 
døgnopphold i spesialisthelsetjenesten. 

• Krever tett samarbeid og atter samarbeid mellom 1. og 2. linjen… 



Hva har vi funnet? 

Mangelfull vurderinger av hva slags type bolig som var egnet og forsvarlig med tanke på 
samfunnsvernet jf. risikoledd R2 i HCR-20 v 3

• Manglende kartlegging og vurdering av eksponering for stress
➢ eksponering for rus og kriminelle miljøer
➢ potensielle offer
➢ sikkerhet for naboer
➢ liten mulighet for å fange opp raske negative endringer ved rusbruk

• Mangelfull kommunikasjon om vesentlige risikofaktorer i pasientens voldshistorie mellom sykehus 
og kommune/boligkontor 

• Vår vurdering er at uegnet bosetting medvirket til at pasienter fikk muligheten til å utøve ny 
alvorlig vold





Stadig flere dømmes til tidsubestemt særreaksjon…



Ja, vi er bekymret…



Dagens risikobilde predikerer økte utfordringer

• Stadig flere pasienter idømmes tvunget psykisk helsevern

• Pasienter underlagt særreaksjonen dom til tvungent psykisk helsevern tar opp sengekapasiteten 
innen sikkerhetspsykiatrien og andre spesialiserte sengeposter over tid. 

• Skaper uheldig press på faglige ansvarlige og behandlere om å sikre kortest mulige pasientforløp 
for pasienter på dom.   

• Knapphet på spesialiserte døgnplasser medfører i sin tur økt press på de allmennpsykiatriske 
poliklinikkene og FACT team om å ta imot pasienter på dom, uten at de har den nødvendige 
erfaring, mengdetrening og ressurser til å ivareta samfunnsvernet innenfor akseptabel risiko

• Det finnes relativt få tilpassede boliger med oppfølging til denne pasientgruppen inkl. tilgang på 
personalressurser med rett kompetanse. Dette kan etter vår oppfatning øke risikoen for at det 
velges og opprettholdes boformer som ikke gir tilstrekkelig beskyttelse for samfunnet og den 
domfelte pasienten under gjennomføringen av den tidsubestemte særreaksjonen. 

• Mangelfullt nasjonalt prosedyreverk for pasienter på dom



Så hva gjør vi konkret for å bidra til å styrke 
kvaliteten på helsetjenestene for pasienter på dom? 

• Deltar på ulike arenaer for å spre kunnskap om sentrale risikoforhold som 
er avdekket

• Bekymringen for mangelfullt nasjonalt prosedyreverk har vi adressert i 
oppfølgingene av enkeltsakene og tatt opp i møte med involverte 
departementer

• Vi publiserer anonymiserte rapporter  
• Oppfølgende møte med virksomheten etter at endelig rapport er sendt ut –

sikre at felles forståelse av utfordringsbildet og sentrale risikoområder.
• Følge opp at tiltak som settes i verk i tjenestene følges opp med tanke på 

forbedring 
• Helsetilsynet vil følge tett med på det påstartede arbeidet med en ny 

nasjonal plan for sikkerhetspsykiatrien 



Oppsummering risikobilde
• Helsetilsynet er bekymret for at det er en pågående nasjonal risiko for at pasienter på dom etter 

alvorlig vold ikke blir gitt forsvarlige rammer under gjennomføring av særreaksjonen, særlig når 
det gjelder:  

• Informasjonsinnhenting (voldshistorikk)

• Rushåndtering

• Rett behandlingsnivå

• Forsvarlig bosetting

• Kommunikasjon/samhandling/delt risikohåndteringsplan

• det foreligger et særskilt behov for tydelige nasjonale krav og forventninger til virksomhetenes 
tilrettelegging, organisering og gjennomføring av særreaksjonen. 

• dagens mangler vurderer vi gir økt risiko for alvorlig svikt i samfunnsvernet, samt uønskede store 
regionale forskjeller når det gjelder rutiner og praksis for gjennomføringen av særreksjonen. 



Lenker til relevante publikasjoner

• Oppfølging av personer dømt til tvunget psykisk helsevern (ny nettside sept. 2022)
https://www.helsedirektoratet.no/tema/tvang-i-psykisk-helsevern/oppfolging-av-personer-domt-til-tvungent-psykisk-helsevern

• Ny versjon av rundskriv «Helsetjenestens og politiets ansvar for personer med psykisk lidelse - oppgaver og 
samarbeid» (juli 2023)

https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/helsetjenestens-og-politiets-ansvar-for-personer-med-psykisk-lidelse/vedlegg-til-rundskriv#mal-for-
risikohandteringsplan

• Utskrivningsklare pasienter i sikkerhetspsykiatrien, SIFER (2021)
• https://sifer.no/utskrivningsklare-pasienter-i-sikkerhetspsykiatrien/

• Om samfunnsvernets begrensninger. Doktorgradsavhandling ved Øyvind Holst, jurist ved SIFER Sør-Øst 
og medlem av fagrådet for Nasjonal koordineringsenhet for dom til psykisk helsevern (2019)

• https://bora.uib.no/bora-xmlui/bitstream/handle/1956/24154/archive.pdf?sequence=1&isAllowed=y

https://www.helsedirektoratet.no/tema/tvang-i-psykisk-helsevern/oppfolging-av-personer-domt-til-tvungent-psykisk-helsevern
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/helsetjenestens-og-politiets-ansvar-for-personer-med-psykisk-lidelse/vedlegg-til-rundskriv#mal-for-risikohandteringsplan
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/helsetjenestens-og-politiets-ansvar-for-personer-med-psykisk-lidelse/vedlegg-til-rundskriv#mal-for-risikohandteringsplan
https://bora.uib.no/bora-xmlui/bitstream/handle/1956/24154/archive.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://bora.uib.no/bora-xmlui/bitstream/handle/1956/24154/archive.pdf?sequence=1&isAllowed=y


Kontakt: 

• jrs@helsetilsynet.no

• gfr@helsetilsynet.no

mailto:jrs@helsetilsynet.no
mailto:gfr@helsetilsynet.no
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