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uklar ansvarsfordeling og systemer for kvalitetssikring pa dette omradet, gir etter
Statens helsetilsyns vurdering en gkt risiko for systemsvikt og at kritisk viktige
vurderingspunkter ikke blir tilstrekkelig vektlagt og belyst hos helsetjenestene. Vi
har fulgt opp dette forholdet i egne brev til patalemyndigheten og Nasjonal
koordineringsenhet for dom til tvungent psykisk helsevern.
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Sammendrag

Statens helsetilsyn har undersekt varsel om en uventet alvorlig hendelse der en

pasient under helsetjenestens ansvar etter dom pa overfering til tvungent psykisk
helsevern, ble siktet (og senere demt) for * Grunnlaget for det tvungne

vernet var domfellelse etter flere alvorlige straffbare forhold—

Dom pa overfering til tvungent psykisk helsevern er en tidsubestemt strafferettslig
serreaksjon som kan idemmes lovbrytere som begar alvorlig volds- eller voldspreget
kriminalitet og som retten vurderer var psykotisk pa gjerningstidspunktet, og dermed
strafferettslig utilregnelige. I serreaksjonsperioden er helsetjenesten ansvarlig for
bade behandlingen, og for a forhindre ny alvorlig kriminalitet. Tilsynssaken gjelder
et fagomrade med serlig stort farepotensiale ved svikt. Det er av den grunn vesentlig
at samfunnet kan ha tillit til at spesialisthelsetjenesten er i stand til & verne samfunnet
mot nye alvorlig fra lovbrudd strafferettslig utilregnelige som er domfelt for alvorlig
vold eller drap. Virksomheten ma sarlig ha oppmerksombhet pa risikoen for at
samfunnsvernet ikke ivaretas som forutsatt. Dette stiller skjerpede krav til
virksomhetsledelsens aktsomhet ved planlegging og tilrettelegging for
gjennomfering av serreaksjonen. Det er et ledelsesansvar a folge opp at relevante og
tilstrekkelige risikoreduserende tiltak gjennomferes 1 praksis.

Hovedtema for undersekelsene i tilsynssaken har vaert om pasienten fikk forsvarlig
helsehjelp og om virksomheten har ivaretatt samfunnsvernet i forbindelse med
tilretteleggingen og gjennomferingen av det tvungne vernet. Ved dom pa overforing
til tvungent psykisk helsevern ma virksomheten fastsette serreaksjonens innhold
innenfor rammene av psykisk helsevernloven. Den domfelte er derfor a betrakte bade
som en domfelt for alvorlig vold og som en pasient. Et ferende moment for
tilretteleggingen og gjennomferingen av det tvungne psykiske helsevernet, og som er
i konflikt med behandlernes vanlige fokus og vekt pa pasientenes autonomi og
samtykke, er at samfunnsvernet kommer foran pasientens behov for rehabilitering og
medbestemmelse dersom det oppstar en konflikt mellom disse formalene.
Forsvarlighetskravet i helselovgivningen skal likevel ikke fravikes.

Pa tidspunktet for den alvorlige hendelsen var pasienten bosatt alene i en kommunal

Pasienten hadde oppfelging av ved
DPS. i maneder forut for den alvorlige hendelsen hadde pasienten
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Statens helsetilsyn har kommet til at pasienten ikke fikk forsvarlig helsehjelp, og at
virksomheten ikke har sikret forsvarlige rammer for samfunnsvernet og de sarlige
vurderinger og beslutninger som ma tas for pasienter som overfores psykisk
helsevern etter dom. Det ble ikke gjennomfert voldsrisikovurderinger 1 samsvar med
gjeldende nasjonale rad og retningslinjer. Behandling, bosetting og oppfelging av
pasienten 1 boligen ble ikke 1 tilstrekkelig grad tilrettelagt og gjennomfert med
bakgrunn i informasjon om de alvorlige forholdenefj var demt for og premissene
som ble lagt i dommen. Det ble med de valgte rammene ikke sikret mulighet for
tilstrekkelig lapende observasjon og oppfelgingstetthet ved negative endring 1

iskobilde. [

Gjennomgangen av saken har avdekket at virksomheten ikke sikret at de ansatte har

tilstrekkelig kompetanse pa vurdering og handtering av voldsrisiko, dette spesielt ved
“. Prosedyrer og rutiner som ble benyttet
var hovedsakelig de samme som gjaldt for andre pasienter i psykisk helsevern, og
dermed i liten grad egnet til faglig styring for situasjoner knyttet til dom pa
overfering til tvungent psykisk helsevern. Dette szrlig i situasjoner der hensynet til
samfunnsvernet kommer 1 konflikt med hensynet til pasientens rehabilitering og

medbestemmelse.

Videre manglet gode systemer og rutiner for informasjonsoverforing og samhandling
internt 1 virksomheten, ved overferinger mellom ulike avdelinger og overforing til
boform med lavt sikkerhetsniva. Konsekvensene av dette var at tiltak som kunne
vert realistisk egnet til & signifikant redusere risiko for vold, ikke ble iverksatt. Blant
annet viser gjennomgangen av saken at det tok fire dager for de ansatte
kjent med at pasienten

Det gikk videre ytterligere en uke for

relevant at samhandlingen

var mangelfull. Det manglet blant annet ||| G
Dette bidro til mangel pa flyt av kritisk informasjon

av betydning for ivaretakelsen samfunnsvernet mellom- og samarbeidspartnere
internt og eksternt.

I denne sammenheng er det ogsa

Saken har for evrig ogsa avdekket at gjeldende retningslinjer for samhandling
mellom patalemyndigheten og virksomhetene, gir for lite konkret veiledning for
bosetting, innhold og rammer for samfunnsvernet nar domfelte pasienter skal
bosettes i kommunen og felges opp |Jllc!ler poliklinisk. Dette gjelder ogsa i
forhold til kvalitetssikring av informasjonsflyten. Dette gir okt risiko for svikt.
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1. Tilsynets tema og omfang

Hovedtemaet for tilsynet er virksomhetens ansvar for tilrettelegging og
giennomfering for pasienter som er overfort tvungent psykisk helsevern ved dom, og
som (skal) bosettes ute i kommunen. Saken reiser bade spersmal knyttet til
helsehjelpen som ble gitt og til ivaretakelsen av samfunnsvernet. I denne
sammenhengen er serlig den lgpende vurdering, behandling og handtering av
voldsrisiko, relevant. Samhandling og
kommunikasjon mellom enheter er andre viktige vurderingstemaer, bade internt ved
overflytting mellom avdelinger i ﬁHF, og eksternt med andre
instanser med delansvar for gjennomferingen av samfunnsvernet, og gjennom
involvering og medvirkning for pasienten og parerende.

Vi har vurdert denne saken med utgangspunkt 1 foreliggende skriftlig
dokumentasjon, som pasientjournal og gjeldende prosedyrer, samtaler med
involverte og virksomhetens tilbakemelding til den forelgpige rapporten_ I
tilbakemeldingen til den forelopige rapporten er det opplyst at pasienten

Pasienten har fatt tilbud om a uttale seg til saken, og har gitt noen tilbakemeldinger
via sin advokat som er tatt med ved behandlingen.

Statens helsetilsyn har kommet fram til at det sentrale 1 denne saken er
virksomhetens ansvar for a sikre forsvarlig helsehjelp. Vi har etter en
helhetsvurdering ikke funnet grunn for & opprette tilsynssak mot noe enkelt
helsepersonell. Var vurdering av helsepersonellets handlinger inngar imidlertid i den
samlede vurderingen av den oppfelging pasienten fikk. Vi forutsetter at
virksomheten serger for at tematikken i saken tas opp 1 relevante forum for
samhandling. _RK{F vil fa kopi av endelig rapport nar denne

foreligger, for oppfelging i regionen.

Avgrensninger
Det ligger ikke til Statens helsetilsyns mandat a vurdere patalemyndighetens

(statsadvokatens) oppfelging av domfelte som har fatt serreaksjonen dom pa
overforing til tvungent psykisk helsevern. Patalemyndighetens arbeid kan kun
overproves av Riksadvokaten.

Vi har ikke vurdert virksomhetens kontakt og samarbeid med Nasjonal
koordineringsenhet for dom til overfering pa tvungent psykisk helsevern spesielt i
saken. Vi mener imidlertid gjennomgangen 1 saken avdekker mangler ved de
overordnede nasjonale feringene pa omradet. Vi har derfor orientert Nasjonal
koordineringsenhet for dom til tvungent psykisk helsevern og patalemyndigheten om
var vurdering i saken.

Vi har heller ikke vurder(jjjilf<ommunes handtering/involvering spesielt i

rapporten, men vi knytter noen kommentarer til samhandling med kommunen i var
vurdering.
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2. Aktuelt lovgrunnlag

Relevant lovgrunnlag for den tilsynsmessige vurderingen i saken er bestemmelser i
lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten mv (helsetilsynsloven), lov om
helsepersonell (helsepersonelloven), lov om lov om spesialist-helsetjenesten mm
(spesialisthelsetjenesteloven) og forskrift om ledelse- og kvalitetsforbedring i helse-
og omsorgstjenesten (forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring).

Det er virksomheten selv som har ansvaret for at tjenestene som tilbys til enhver tid
er forsvarlige, og at virksomheten drives i samsvar med de krav som er fastsatt i lov
og forskrift. Sentralt for vurderingen i saken er virksomhetens tilrettelegging og
styring nar de har ansvar for en pasient med dom pa overfering til tvungent psykisk
helsevern.

2.1 Forsvarlig helsehjelp

Det er et grunnleggende krav til helsetjenesten at den helsehjelpen som ytes er faglig
forsvarlig. Forsvarlighetskravet gjelder bade for virksomheter og for det enkelte
helsepersonell, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, jf. helsepersonelloven § 16 og
helsepersonelloven § 4.

Kravet om forsvarlighet er en rettslig standard, som innebarer at innholdet tar
utgangspunkt i normer utenfor loven og dermed kan endre seg i takt med
fagutviklinger og endringer i verdioppfatninger. Forsvarlighetskravet tar
utgangspunkt i hva som ma kunne forventes av helsepersonell og virksomheter, og er
forankret i anerkjent fagkunnskap, faglige retningslinjer og samfunnsmessige
normer. Disse normene utgjer det som betegnes som god praksis. Samtidig danner
normene utgangspunkt for & fastlegge hvor grensen mot det uforsvarlige gar.
Imidlertid regnes ikke ethvert avvik som uforsvarlig, og det mé vaere snakk om et
avvik av en viss karakter for at uforsvarlighet konstateres.

Kravet om forsvarlighet gjelder bade for det enkelte helsepersonells yrkesutovelse og
virksomhetenes tilrettelegging av helsehjelpen. Helsepersonell skal innrette seg etter
sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand der dette er nedvendig. Dersom
pasientens behov tilsier det, skal yrkesutevelsen skje ved samarbeid og samhandling
med annet kvalifisert personell. I forsvarlighetskravet ligger ogsé en plikt for
ledelsen til & organisere virksomheten slik at helsepersonellet kan yte forsvarlig
helsehjelp og overholde sine lovpélagte plikter, og serge for at den enkelte pasient
gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud. Krav om forsvarlig styring og ledelse
gjelder pé alle ledelsesniva i virksomheten, og inneberer at planlegging og
organisering av helsetjenester ma innrettes slik at myndighetskravene etterleves. Det
vil si at lovens forsvarlighetskrav kan vare brutt, for eksempel pa grunn av
manglende rutiner eller uforsvarlige rutiner, selv om enkelthelsepersonell ikke kan
bebreides.
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2.2 Dom pa overforing til tvungent psykisk helsevern

Dom pa overforing til tvungent psykisk helsevern er en strafferettslig serreaksjon
som kan idemmes lovbrytere som begar alvorlig volds- eller voldspreget kriminalitet
og som retten vurderer var psykotisk pa gjerningstidspunktet, og dermed
strafferettslig utilregnelige. Denne sarreaksjonen kan benyttes i de situasjonene der
retten anser at det er en narliggende fare for at tiltalte, hvis vedkommende forblir
ubehandlet, pa nytt vil begd et alvorlig lovbrudd som krenker eller utsetter for fare
andres liv, helse eller frihet.

Det fremkommer av psykisk helsevernloven § 5-1 at denne loven gjelder sa langt den
passer for tilretteleggingen og gjennomferingen av vernet, som overfores til
spesialisthelsetjenesten straks dommen er rettskraftig. Det spesielle i saker som
gjelder dom pa overforing pa tvungent psykisk helsevern etter straffeloven § 62
forste ledd, er at hensynet til behandling og rehabilitering av pasienten kommer bak
hensynet til samfunnsvernet, uten at kravet til forsvarlig helsehjelp kan fravikes.

Ved dom pé overforing til tvungent psykisk helsevern overtar spesialisthelsetjenesten
ansvaret for pasienten, og ma fastsette serreaksjonens innhold innenfor rammene av
psykisk helsevernloven. Ansvaret for & planlegge og gjennomfere denne
serreaksjonen er 4 anse som et svaert viktig samfunnsoppdrag, der hovedformalet er
a beskytte samfunnet mot nye alvorlig lovbrudd og vold fra strafferettslig
utilregnelige personer.

Bestemmelser om helsetjenestens gjennomfering av dom péa overfering til tvungent
psykisk helsevern fremgar av psykisk helsevernloven kapittel 5. Nasjonal
koordineringsenhet for dom til tvungent psykisk helsevern er gitt oppgaven med a
utarbeide og oppdatere retningslinjer for & sikre nedvendig samhandling og
oppfelging mellom helse- og omsorgstjenesten og justissektoren, og veilede
virksomheten ved valg av behandlingssted, jf. psykisk helsevern loven §§ 5-2 a, 5-2
b og 5-6 b.

Det er det regionale helseforetaket (RHF) 1 pasientens bostedsregion som avgjer
hvilken institusjon som skal ha behandlingsansvaret. Ved valget av institusjon mé det
legges vekt pa sikkerhetsmessige hensyn, og at institusjonen ma vere egnet til a tilby
pasienten tilfredsstillende helsehjelp. I serreaksjonsperioden er virksomheten
ansvarlig for bdde behandlingen, og for & forhindre ny alvorlig kriminalitet, jf.
Nasjonal koordinerende enhet for dom til tvungent psykisk helsevern sin
«Retningslinje for samhandling ved iverksettelse og gjennomfering av dom pa
overforing til tvungent psykisk helsevern» (1).

Det fremgér av lovverk og retningslinjene at det ved domfellelse etter straffeloven
§ 62 forste ledd som i pasientens tilfelle, skal virksomheten utpeke en faglig
ansvarlig for det tvungne vernet og at denne 1 gjennomferingen sarlig skal legge
vekt pa behovet for samfunnsbeskyttelse.

Med faglig ansvarlig menes den som endelig beslutter hvordan serreaksjonen skal
gjennomfores. Den faglig ansvarlige skal vare lege som er spesialist 1 psykiatri eller
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en psykologspesialist innen voksenpsykologi, jf. psykisk helsevernloven § 1-4 og
psykisk helsevernforskriften § 5.

Det er ikke stilt serskilte formelle krav til faglig ansvarlige for pasienter med dom pa
overforing til tvungent psykisk helsevern. Imidlertid er det verdt 4 merke seg det
generelle kravet i forskriftens § 2 om at den faglig ansvarlige skal ha tilfredsstillende
kunnskaper om helselovgivningen med sarlig vekt pa psykisk helsevernloven.

Det er videre et ledelsesansvar ved den enkelte institusjon & serge for en forsvarlig
organisering av vedtakskompetent personell 1 forbindelse med gjennomfering av
dom til tvungent psykisk helsevern, samt a serge for den nedvendige opplaring av
helsepersonellet.

Det fremgér av lovens forarbeider at ved valg av behandlingsform, skal den faglig
ansvarlige vurdere hvilken risiko det innebaerer dersom pasienten far friere forhold.
Samtidig skal den faglig ansvarlige vurdere & prove nye behandlingsformer slik at
pasienten gradvis fér sterre frihet, som kan gjore tilbakeforing til samfunnet mulig.
Den faglige ansvarliges rolle og ansvar er beskrevet nermere i Helsedirektoratets
publikasjon «Informasjon til faglig ansvarlig for person demt til tvungent psykisk
helseverny.

Det fremgér av psykisk helsevernloven § 5-3 om gjennomferingen av sa@rreaksjonen
at den faglig ansvarlige dersom sarlige hensyn tilsier det, skal konsultere
patalemyndigheten for den domfelte overfores mellom ulike sikkerhetsnivaer innen
samme institusjon eller far permisjon. Tilsvarende skal det vaere samarbeid mellom
virksomheten og patalemyndigheten ved vurdering av om serreaksjonen skal
opprettholdes, eller vurderinger om besgksforbud, jf. psykisk helsevernloven § 5-6 a.

Det er patalemyndigheten som har myndighet til & beslutte oppher av reaksjonen, jf.
straffeloven § 65.

2.3 Krav til virksomhetens tilrettelegging og styring

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a palegges enhver som yter helsetjenester til &
drive systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Virksomhetens
plikt til & arbeide systematisk med kvalitets- og pasientsikkerhet understottes
naermere 1 helsetilsynsloven § 5 og i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.

Den som har det overordnede ansvaret for virksomheten skal serge for at det
etableres og gjennomfores systematisk styring av virksomhetens aktiviteter. Dette
omfatter hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomfores, evalueres og
korrigeres i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og
omsorgslovgivningen. Nermere om innholdet i plikten fremgar av forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring §§ 6-9. Arbeidet skal forankres og ettersporres av
toppledelsen, men spesielt ledere som arbeider nar pasienten har en nekkelrolle. Det
er sentralt for et godt styringssystem at det ikke skal vere tvil om hvordan ansvar,
oppgaver og myndighet er fordelt i en virksomhet. Internkontrollen skal bidra til at
virksomheten overholder lovpalagte plikter og er et virkemiddel for at ledelsen skal
kunne serge for at krav til forsvarlighet og kvalitet blir ivaretatt i hele virksomheten.
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Dette krever at ledelsen fortlopende etterspor resultater nér det gjelder kvalitet og
pasientsikkerhet.

Styringssystemet skal tilpasses virksomhetens sterrelse, egenart, aktiviteter og
risikoforhold og ha det omfang som er nedvendig. Dette er en kontinuerlig prosess
som ogsé innebarer & kartlegge risiko- og forbedringsomrader, identifisere rsaker
og iverksette effektive tiltak.

Ledelse og styring 1 virksomheten medferer plikt til 4 ha oversikt over risikofaktorer,
og sette inn risikoreduserende tiltak der risiko er kjent. Virksomhetens ledelse mé
derfor lopende identifisere omrider der det er risiko for svikt, og innrette
risikoreduserende tiltak for & sikre forsvarlige tjenester. Dette gjelder tiltak bade for &
redusere sannsynligheten for at svikt kan skje, men ogsa tiltak for & redusere
konsekvenser av svikt som har skjedd. Ledelsen i virksomheten méa gjennomga
alvorlige hendelser for & redusere risiko i1 pasientbehandlingen.

2.4 Pasienter og parerendes rett til informasjon og medvirkning

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-11 og helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2 a
har virksomheten plikt til & serge for at pasienten far den informasjonen
vedkommende har rett til & motta etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2.

Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 og 3-3 skal pasient eller pasientens
naermeste parerende gis et tilbud om mete med virksomheten etter alvorlige
hendelser. Videre har pasient og parerende rett til informasjon om de tiltak som
iverksettes 1 virksomheten, for at lignende alvorlige hendelser ikke skjer igjen.

3. Faglige normeringer og forventninger

Her redegjor vi for hvilke faglige normer (kalt god praksis) som legges til grunn til
yrkesutevelsen og forventinger til virksomhetens overordnede organisering og
styring for at helsetjenesten ved oppfelging av dom pa overfering til tvunget
helsevern skal skje forsvarlig.

For var vurdering vektlegger vi gjeldende nasjonale anbefalinger pa omridet, og vi
vil peke pé relevant regelverk, retningslinjer og anbefalinger.

3.1 Vurdering av voldsrisiko

For en pasient som er demt til overforing pa tvungent psykisk helsevern, er det
allerede erkjent at pasienten under visse forutsetninger har en forheyet risiko for
utevelse av alvorlig vold. Helsepersonellet som skal felge opp samfunnsvernet ma
dermed forutsette at det vil vere en narliggende og reell mulighet for nye alvorlige
voldshandlinger ved fraver av en forsvarlig risikohéndteringsstrategi. Fordi det ikke
er mulig & sikkert forutsi i hvilke situasjoner en person vil kunne bli voldelig i
fremtiden, ma det forventes at det legges et «fore var»- prinsipp til grunn nér det
besluttes tiltak som skal redusere risikoen for ny voldelig atferd. Dette mé tas med
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som en innledende forutsetning ved tilrettelegging og gjennomfering av tvungent
psykisk helsevern.

God dokumentasjon av voldshistorie og vurdering av voldsrisiko er viktig for & sikre
gode og etterprovbare risikovurderinger og virksomme individtilpassede tiltak.

Der det gjores en voldsrisikovurdering, ber denne alltid baseres pé tilgjengelig fakta
om, eller observasjoner av, voldstanker, voldstrusler eller voldshandlinger (3). Det
vil sdledes vere i trad med god faglig praksis & innhente opplysninger om
voldshistorikk og tidligere kriminalitet, med sarlig vekt pa kontekst og risikofaktorer
som var til stede ved voldsutevelsen som pasienten ble domfelt for.

Virksomheten ma tilrettelegge for at nedvendige vurderinger av pasienters risiko for
vold kan utferes og handteres pa en forsvarlig méte og i henhold til god faglig
praksis. Det er gitt nasjonale rdd og anbefalinger for god praksis i Helsedirektoratets
publikasjon pa nett «Voldsrisikoutredning ved alvorlig psykisk lidelse - Nasjonale
faglige rdd» fra 2018 (3).

Helsedirektoratet anbefaler HCR-20 V3 eller START som verktey for
voldsrisikoutredning av pasienter med alvorlig voldshistorikk. Nar en HCR-20 V3
eller annet egnet verktoy er ferdigstilt forste gang, ma den oppdateres jevnlig etter
visse forhandsbestemte kriterier, som etter hendelser med atferd som utgjer alvorlig
fare for andre.

Virksomheten mé serge for at helsepersonell som skal gjere voldsrisikovurderinger,
er kjent med disse nasjonale anbefalingene for god praksis og gis opplaering for at
vedkommende skal kunne gjennomfoere utredning og oppfelgende tiltak for &
redusere risiko pa en forsvarlig mate (3).

3.2 Kartlegging og vurdering av forvarsler og sarbarhetsomrader

Det mé legges til grunn at en persons voldsrisiko er dynamisk, noe som innebarer at
risiko for vold vil endre seg over tid og gjennom situasjoner. Det er av den grunn av
vesentlig betydning at kartlegging og vurdering foretas med utgangspunkt i det
miljeet og omgivelsene hvor personen skal oppholde seg til daglig, og personens
daglige aktiviteter og samhandling med omgivelsene.

For a ivareta det dynamiske aspektet ber lapende risikovurdering og -hindtering
omfatte systematisk kartlegging og analyser av forvarsler om at risiko for vold kan
vaere okende, og 4 nedfelle disse i en plan for risikohandtering (3). Det vil vere ogsa
nedvendig & gjore en grundig analyse av pasientens sarbarhet og voldsdynamikk, og
sannsynlige utlesende faktorer ved tidligere voldsepisoder. Sarbarhet defineres her
som gkt sannsynlighet for at en person vil vise voldsatferd 1 en gitt situasjon 1
samspill med andre. Grensesetting, rus og omstillinger er eksempler pa faktorer som
kan utlese en sarbarhet hos pasienter 1 psykisk helsevern med voldelig atferd (3).
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3.3 Risikohandtering

Nar pasienten er demt til behandling ma det forutsettes at risikoen for vold ogsa i
fremtiden vil kunne pavirkes av faktorer som var til stede da handlingene pasienten
er demt for fant sted. Det vil videre veere i samsvar med god faglig praksis a
kartlegge og fortlapende overvake eventuelle kliniske indikasjoner som serlig er
forbundet med vold, som dyssosial personlighetsforstyrrelse/antisosiale trekk,
voldsbefalende stemmer og/eller forfolgelsesvrangforestillinger, og se disse 1
sammenheng med de foringer som er lagt i dommen for overferingen til tvungent
psykisk helsevern. Det vil vare viktig a se eventuelle kliniske indikasjoner i
sammenheng med opplysninger om rusmiddelmisbruk da dette i serlig grad vil
kunne gi rask negativ endring av voldsrisikoen, og da sarlig ved misbruk av flere
rusmidler samtidig (3).

Under visse forutsetninger vil risikoen kunne endre seg svart raskt, for eksempel ved
I i i derfor

planlegge gjennomfering av serreaksjonen ut fra en erkjennelse av at det under visse
forutsetninger vil kunne oppsta uenskede situasjoner og hendelser der det er
narliggende fare for alvorlig skade pa liv og helse, og som det ikke vil vare
realistisk mulig & fange opp innenfor rammene av poliklinisk eller ambulant
oppfelging alene. Involvering av kommunale hjemmebaserte tjenester eller bemannet
bolig, er tiltak som ma vurderes for a sikre tilstrekkelig tett tilsyn og observasjon.

Innholdet i seerreaksjonen skal sgkes tilrettelagt slik at domfelte gis mulighet til a
oppna en gradvis progresjon mot en tilveerelse i full frihet (1). Dette inneberer en
lepende vurdering av hvilken risiko det vil innebaere dersom den domfelte far friere
forhold. Anvendelse av progresjonsstiger er en metode der pasienten gjennom & vise
mestring 1 bestemte situasjoner, kvalifiserer seg til gkt frihet senere i forlgpet. Det
kan dreie seg om evnen til a ta ansvar for eget liv, og a unnga rus og situasjoner som
kan medfere okt risiko for vold. Gjennom a vise mestring pa ett trinn, vil pasienten
kvalifisere seg til a4 preve neste trinn pa progresjonsstigen (3). Dersom pasienter
fremviser negativ progresjon, bekymringsfull livsfersel og gjentatte Vilkérsbrudd,-
ﬂ vil det veere nedvendig a vurdere behovet for endring av

rammene og overfering til et hoyere omsorgs- og behandlingsniva.

3.4 Behandling av den psykiske grunnlidelsen og komorbide tilstander

Klinisk behandling utgjer en viktig del av virksomhetens ivaretakelse av
samfunnsvernet, ved at symptomer og tilstander som ellers kan tenkes & bidra til
forheyet voldsrisiko behandles og handteres. Det er derfor grunnleggende i
gjiennomferingen av s@rreaksjonen at pasientens grunnlidelse utredes og behandles i
trad med god faglig praksis.

Antipsykotisk medisinering vil vaere aktuelt 1 de fleste tilfeller der pasienten er demt
til tvungent psykisk helsevern pa grunnlag av alvorlig vold begétt i en psykotisk
tilstand. Hvis rusmiddelbruk har vert en sentral problemstilling for pasienten, kan
det forutsettes at alle tiltak for a kartlegge, behandle, forebygge og redusere negative
konsekvenser av rusmiddelbruk (skadereduksjon) vil vare risikoreduserende.
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3.5 Handtering av_som risikofaktor for vold

3.6 Bosetting utenfor institusjon

Det vil regnes som en forutsetning for a lykkes med andre forebyggende tiltak, at det
tilrettelegges for og sikres en stabil bosituasjon 1 et trygt psykososialt miljg med
nedvendige hjelpetiltak, og etablering av et stabilt og trygt sosialt nettverk (8).

For pasienten skal bosettes ute 1 samfunnet, vil det vaere god faglig praksis og
nedvendig for samfunnsvernet at det gjores en helhetlig vurdering av hva som vil
vare en sannsynlig egnet, trygg og forsvarlig bosituasjon, jf. HCR-20 V3, risikoledd
R2 (4). Viktige vurderingstemaer vil vare om pasienten under gitte rammer vil bli
eksponert for risikofremmende faktorer, som voldsutsatt
bomilje, tilgang til vapen og nerhet til potensielle ofre. Det ma vurderes om
pasienten har behov av en bolig som er degnbemannet eller tilkoblet en
personalbase. Dersom det ligger spesielle foringer i dommen pa overforing til
tvungent psykisk helsevern knyttet til rammer for bosituasjon, mé det forventes at
dette legges til grunn. Den faglige ansvarlige ma eventuelt dokumentere og begrunne
vurderinger som legges til grunn for et annet syn.

Ved bosetting av pasienten utenfor degnavdeling, vil spesialisthelsetjenestens
mulighet til & observere pasienter vere begrenset. Virksomheten ma legge til rette for
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at pasienten kan folges opp i trad med risikoprinsippet, som tilsier at det ma vare
samsvar mellom individuell risiko og individuell oppfelgingsgrad, og at ekende
risiko ma ledsages av tettere oppfelging. Tilsyn i denne sammenhengen er planlagt
oppfelging der malet er a tidligst mulig fange opp negative endringer i pasientens
tilstand, samt & redusere risiko for vold gjennom gkt tilstedevarelse (3,4).

3.7 Ilvaretakelse og beskyttelse av potensielle ofre for vold

Det vil veere 1 samsvar med god faglig praksis at teamet rundt pasienten fortlepende
vurderer om det er noen i pasientens omgivelser som kan sta i fare for & bli utsatt for
vold fra pasienten. Hvilke personer dette er, ma vurderes konkret pa bakgrunn av
opplysninger om pasientens nettverk, men mest utsatt kan vaere parerende, kjreste,
andre nere relasjoner og nare naboer, samt offentlig ansatte som skal yte tjeneste til
pasienten (3,4).

Vurderingene ma om nedvendig folges opp med tiltak som kan bedre den fysiske
sikkerheten eller potensielle ofres evne til 4 beskytte seg selv. Dette kan for eksempel
veere rad og informasjon om a ikke ga alene ved ambulant virksomhet,
veiledning/opplering i terapeutisk grensesetting, veiledning og psykoedukasjon rettet
mot parerendes evne til selvbeskyttelse. Det kan ogsa vare beskyttelsestiltak rettet
mot naboer, bruk av voldsalarm/alarm og at ansatte pa forhand avtaler strategier for a
handtere og komme seg ut av truende situasjoner. Tiltak kan ogsa vare sosiale
restriksjoner, for eksempel at det i samarbeid med patalemakten ilegges
beseksforbud til privatpersoner eller sosiale/offentlige meteplasser der pasienten kan
utgjere en risiko for andre.

Nar pasienten er overfort tvungent psykisk helsevern etter dom ma teamet som har
ansvar for giennomfoering av s@rreaksjonen vise en sarlig aktsomhet ved kunnskap
om at domfelte har innledet nye nzre relasjoner/nettverk, og at det gjores en (ny)
risikovurdering basert pa pasientens voldshistorie og innhentede opplysninger om
den nye relasjonen og nettverket. Det vil vaere serlig relevant a vurdere om de nye
kontaktene inneberer okt eksponering for |||l som pasienten er vurdert &
vere sarbar for, og om de inneberer nearhet til potensielle offer for den domfelte
pasienten.

Det forventes ogsa at de som har ansvaret for behandlingen og oppfelgingen er
oppmerksom pa situasjoner og sikkerhetsmessige forhold som kan tilsi at andre skal
eller ber informeres om risiko og tiltak, for eksempel ved vedtak om kommunale
tjenester som skal ytes i pasientens hjem. Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt
er et verktoy som ma vurderes benyttet med malsetning om a styrke de kommunalt
ansattes evne til a ivareta egen sikkerhet og yte forsvarlige tjenester til pasienten

(3,4).

3.8 Samhandling med andre instanser om vernet

I gjeldende nasjonale anbefalinger fra Helsedirektoratet, er det understreket at
ansvaret for a felge opp psykisk syke og potensielt voldelige personer er tillagt flere
instanser, Jf. « Voldsrisikoutredning ved alvorlig psykisk lidelse» (2018). Det
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foreligger en gjensidig samarbeidsplikt for alle tjenestene som er nedfelt i lovverket.
Dette gjelder bade politi- og patalemyndigheten, den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten (3). Dersom det tvungne psykiske
helsevernet skal gjennomferes uten degnopphold, vil det vaere i trad med god faglig
praksis at virksomheten sikrer at det skjer en vurdering av hvilke instanser som skal
involveres i risikohdndteringen, og inngé i en samarbeidsgruppe eller ansvarsgruppe,
som for eksempel kommunal helse- og omsorgstjeneste, fastlege, parerende og
politi/kriminalomsorgen.

Det méa forventes at kartleggingen og vurderingen av hva som vil vare en egnet bolig
og behovet for tjenester, skjer i samrad og dialog med kommunen. Dersom det
vurderes at det er nedvendig med for eksempel et degnbemannet tilbud for & sikre
forsvarlige tjenester, vil kommunen ha plikt til & yte denne tjenesten (5). Det vil da
vaere avgjerende at informasjon som er relevant for ivaretakelsen av samfunnsvernet,
herunder relevante deler fra dommen og oppdaterte voldsrisikovurderinger,
formidles til den instansen som skal vurdere segknaden om bolig og behovet for
oppfelgende tjenester i kommunen (3).

Pasienter skal som hovedregel samtykke til at informasjon deles mellom ulike
instanser. Under gjennomferingen av dom pa overfering til tvungent psykisk
helsevern, gjelder pasientrettighetsloven sa langt den passer (1). Nar pasienter er
demt til tvungent psykisk helsevern, vil ikke pasientene kunne motsette seg deling av
sentrale opplysninger om risiko, dersom det vurderes nedvendig & dele
informasjonen for & ivareta det lovpélagte hensynet til samfunnsvernet (1,3).

3.8.1 Delt plan for risikohéndtering

Det regnes som god praksis at det utarbeides strategier for tidlig intervensjon og
krisehandtering for pasienter med alvorlig voldshistorikk, som planlegges og
nedfelles i en skriftlig plan som gjeres kjent for alle involverte (3).
Risikohéndteringsplanen ber inneholde opplysninger om pasientens sérbarhet og
situasjoner der det bar forventes at vold kan oppsta (risikosituasjoner), observerbare
endringer og tegn pd at faren for vold er ekende (forvarsler/varselsignaler), samt
strategier og tiltak som kan forebygge og dempe en negativ utvikling og voldsatferd.
Det ber fremgé hvilke endringer som skal utlese bekymringsmelding, hvem som skal
varsles og hvem som skal intervenere. Det er av serlig betydning at en pa forhind
har identifisert og nedtegnet tidlige forvarsler pd at risiko for vold kan vare gkende,
fordi forebyggende og dempende tiltak har best effekt tidlig 1 voldseskaleringen. For
pasienter med saerlig kompliserte voldsproblemer, ber det sa langt det er mulig pa
forhand vare definert hvilket lidelsestrykk og atferd hos pasienten som skal utlese
kontakt og samarbeid om tilbakefering til enheten pasienten kom fra, eller annen
egnet degninstitusjon (3).

Det ligger implisitt i formalet med s&rreaksjonen at hovedfokuset i planen ma vere
hva hjelpeapparatet, ikke pasienten selv, skal gjore ved endringer i risiko. Det vil
vare en fordel, og i trdd med god praksis & involvere pasienten, men samfunnsvernet
kan ikke baseres pa at pasienten vil samarbeide ved negative endringer og kriser.
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Nar pasienten skal skrives ut fra sykehus og bosettes ute i samfunnet, er det anbefalt
at planen utarbeides i samarbeid med de instansene som er relevante for a ivareta
samfunnsvernet. Pa denne maten blir alle som er involvert i tilretteleggingen og
oppfelgingen, gjort kjent med hvilke situasjoner og forvarsler som pasienten har, og
intervensjoner som kan hindre voldsgjentakelse.

3.8.2 Samarbeid med politimyndigheten

Det ma sikres at helsepersonell har lav terskel for & tilkalle politi ved eskalering av
risiko for vold. Det vil som hovedregel vare ngdvendig a samarbeide med politiet for
trygg transport til egnet degnenhet dersom pasienten er ustabil, og til akutt fare for
seg selv og andre. For a sikre lavest mulig responstid i kritiske situasjoner, vil det
kunne vere avgjerende for utfallet at operativ enhet hos lokalt politi pa forhand har
blitt gjort kjent med planen og hvilke forhold pasienten er domfelt for (3).

Helsedirektoratet og Politidirektoratet anbefaler 1 rundskriv om helsetjenestens og
politiets oppgaver og samarbeid, IS-5/2012 (7), at det etableres lokale
samarbeidsrutiner mellom helsetjenesten og politiet, eller at eksisterende samarbeid
styrkes, slik at innholdet 1 rundskrivet ivaretas. Rutinene ber blant annet omfatte
regelmessige meter for utveksling av informasjon og avtale om hvem som ber
kontaktes i ulike situasjoner. Ved gjennomfering av serreaksjon tvungent psykisk
helsevern, vil det av hensyn til samfunnsvernet vere serlig aktuelt & initiere
samarbeid med operativ enhet hos lokalt politi rundt den enkelte pasient.

3.8.3 Samhandling med patalemakt og koordinerende enhet

Patalemyndigheten er palagt en tilsyns- og kontrollfunksjon under gjennomferingen
av s@rreaksjonen. Kontrollfunksjonen omhandler hensynet til samfunnsvernet.
Patalemyndigheten har derfor behov for a bli informert om de domfeltes behandling.

Den faglig ansvarlige er palagt a utarbeide arlige statusrapporter til
patalemyndigheten som sendes til politiadvokaten, med kopi til statsadvokat og
koordineringsenheten. Statusrapporten skal folge mal for utarbeidelse av
statusrapporter, se www.nasjonalkoordineringsenhet.no.

Statusrapportskjemaet skal fylles ut og vedlegges kopi av statusrapporten som sendes
til Nasjonal koordineringsenhet arlig de tre forste arene etter rettskraftig dom.

Dersom patalemyndigheten mener at samfunnsvernet ikke blir godt nok ivaretatt der
hvor domfelte oppholder seg/far behandling, kan patalemyndigheten begjere endring
1 giennomferingen. Alle nye forhold som kan ha betydning for samfunnsvernet og
dermed for patalemyndighetens kontrollfunksjon, skal meddeles fortlopende til
ansvarlig statsadvokat, med kopi til ansvarlig politiadvokat og koordineringsenheten.
Dette gjelder situasjoner som har relevans for samfunnsvernet, og hvor
patalemyndigheten kan tenkes a ha interesse 1 a begjare endring. Det kan
eksempelvis dreie seg om remning, nye episoder med vold og trusler_
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3.8.4 Samhandling med parerende

Pargrende er en sentral samarbeidspartner for tjenesteutover. Parerende har ofte
kunnskap som er viktig for vurdering av en persons voldsrisiko. De kjenner 1 mange
tilfeller personen langt bedre enn helsepersonellet, og vet hvordan personen omgas
andre. Parerendes relasjon til pasienten ber vurderes, og om tiltak for & redusere
risiko for vold mot parerende er ngdvendige. Dette gjelder serlig nar pasienten bor
hjemme hos sine parerende og er skonomisk avhengig av parerende, noe som gker
risiko for konflikt, eller nar parerende har utstrakt kontakt med pasienten (3).

Helsepersonell skal lytte til og felge opp parerendes bekymringer for pasienten.
Helsepersonellet ma fore nedvendig og relevant informasjon fra parerende i journal
eller annet dokumentasjonssystem, og ved behov felge opp bekymringen med tiltak
overfor pasienten eller brukeren (10).

4. Forhold ved virksomheten

I dette kapitlet redegjor vi for relevante forhold ved styringen av virksomheten og
tilretteleggingen av tjenestene som legges til grunn for var vurdering i tilsynssaken.

Opplysningene bygger pa den skriftlige informasjonen vi har mottatt om
organiseringen og tilretteleggingen samt informasjon fra intervju med ledelse og
ansatte i virksomheten, og tilbakemeldingen til var forelepige rapport i saken.

4.1 Organisering

Divisj on_ HF, tilbyr utredning, behandling og
rehabilitering til pasienter som blir henvist til en av divisjonens avdelinger, se figur 1
nedenfor for en oversikt over divisjonen med underliggende enheter slik den var

organisert pa tidspunktet for hendelsen.

Behandlingstilbudet omfatter akuttbehandling, ambulante tjenester, poliklinisk
behandling, dagbehandling og degnbaserte tjenester. I det aktuelle pasientforlgpet

var det to avdelinger som var involvert, avdeling- ved spesialpost
d os llDrs ved rehabiliteringsseksjonen
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4.2 Relevante rutiner

Det finnes generelle prosedyrer for behandling av pasienter_ men ingen
spesielle som gjelder forlep med dom pa overfering pa tvungent psykisk helsevern.

Virksomheten hadde pé tidspunktet for hendelsen ikke implementert skriftlige
prosedyrer eller andre styrende dokumenter som er utarbeidet spesielt for
tilrettelegging og gjennomfering av dom pa overforing til tvungent psykisk helsevern
pa DPS niva. I prosedyren ﬂremgér det at avdelingssjefen
utpeker hvilke spesialister (overlege/psykologspesialist) som skal ha
vedtaksmyndighet innenfor egen avdeling. Det var ikke etablert rutiner som beskrev

narmere hvordan vedtaksfunksjonen ved sarreaksjon skulle organiseres og hva slags
(obligatorisk) opplaring disse skulle fa.

4.2.1 Generelle prosedyre for pasienter under tvungent vern

Vi har fatt fremlagt flere rutiner som gjaldt handtering av ordinzre pasienter (uten
serreaksjon) i virksomheten, som ogsa ble anvendt for pasienter med dom pa
overforing til tvungent psykisk helsevern. Blant annet en generell prosedyre for
rutiner for etablering, overfering og oppher av tvungent vern ved DPS

_, samt en prosedyre pa divisjonsniva for kartlegging Oﬁ vurderini av

voldsrisiko hos pasienter som legges inn i tvungent psykisk helsevern

Det er laget en prosedyre for & ivareta sikkerheten for ansatte Ved-

virksomhet ved. for eksempel ved behandling som skjer i pasientens hjem

4.2.2 Oppleering og kompetanse

1l e det gjennomfort en kartlegging av hvilken kompetanse den enkelte ansatte
-Var i1 behov av, og utarbeidet en kompetanseplan. Oversikt over oppfelging
og iverksettelse av kompetansehevende tiltak finnes 1 en teknisk lgsning,
Leringsportalen. Portalen er knyttet opp mot det elektroniske systemet som blant
annet anvendes i medarbeidersamtaler. Det var under planlegging a legge inn full
kompetanseoversikt for alle ansatte i Kompetanseportalen, men dette var ikke
gjennomfert pa tidspunktet hendelsen skjedde. Pa tidspunktet for den aktuelle
hendelsen var det ikke laget noe system for rutinemessig dokumentasjon av
deltagelse pd kurs/obligatoriske kurs og gjennomfert opplering for ansatte ||}

I henhold til | G Voldsrisikovurdering, skal alle nyansatte ha
oppleering i hvordan man gjennomferer kartlegging og vurdering, samt hvordan man
dokumenterer dette, og siden gjenta opplaringen hvert annet ar. Denne prosedyren er
datert —Under det stedlige tilsynet gjorde imidlertid klinikkledelsen oss
oppmerksomme pa at denne enna ikke var implementert i klinikken pa tidspunktet da

Under tilsynet kom det frem at det var stor variasjon nar det gjelder formell
utdanning og kompetanse i tematikk knyttet til risikovurderinger hos de ansatte, og at
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det ikke forela tilstrekkelig oversikt i virksomheten over de faglige ansvarliges
kompetanse innen voldsrisikovurderinger. Det er heller ikke et system i
virksomheten, for opplaring av personell med heyskoleutdanning opp mot de
seerlige krav/hensyn som vil gjelde for pasienter med dom pa overfering til tvungent
psykisk helsevern.

4.3 Gjeldende praksis

I det folgende redegjer vi for opplysningene vi har mottatt, om gjeldende praksis |l
som er relevant for var vurdering i tilsynssaken.

4.3.1 Dokumentasjon av helsehjelpen

Fordi|jjjiifbestér bade av ansatte fra kommunen og helseforetaket benyttes to ulike
dokumentasjonssystemer, We oz [N <4
helseforetaket. i kommune har tilgang til den
«kommunale informasjonen» som er nedtegnet i -

4.3.2 \Vedtaksansvarlig/behandlingsansvarlig

P;DrS < detMEM som er gitt hovedansvaret for oppfolging av pasienter
nar szrreaksjonen skal gjennomferes utenfor degnavdeling. Virksomheten valgte pa
den aktuelle tiden en organisering der overfering til ny enhet ogsa medferer bytte av
faglig ansvarlig. Dette gjaldt ogsa ved kortvarige kriserelaterte innleggelser pa degn.
Det var utpekt i alt fire personer ved|lj enten en spesialist i psykiatri eller
klinisk psykologspesialist, som kunne veare faglig ansvarlig, og ha ansvaret for
gjennomferingen ved dom pa overfering til tvungent psykisk helsevern.

Det ligger implisitt i modellen for -at det skal veaere tverrfaglig involvering 1
gjennomferingen, slik at ulike sider av oppfelgingen av pasienten blir ivaretatt. Den
vedtaksansvarlige har alltid «siste ordet», og skal godkjenne alle sentrale vurderinger
og beslutninger som vedrerer behandling og gjennomfering av serreaksjonen.

Vi fikk opplyst i samtaler ved det stedlige tilsynet at det for pasienter med dom pa
overfering til tvungent helsevern skal gjennomferes ukentlige vurderinger, og pa
bakgrunn av disse besluttes om pasientens progresjon og mestring tilsier at det kan
loses opp pa kontrolltiltak, eller om det ma strammes inn. Vi kan ikke finne at dette
var en etablert praksis for hendelsen som var nedfelt 1 noen skriftlig rutine/prosedyre.

Nar det gjelder boforhold var det gjeldende praksis at eventuelle behov for endringer
i risikopasienters boforhold tas opp pa narmeste lederniva. Hvis faglig ansvarlig
mente oppfelgingen av pasienten er uforsvarlig, skulle vedkommende serge for at
ledelsen blir gjort oppmerksom pa dette, slik at det kunne dreftes videre med
ledelsen i kommunen.

Praksis med at faglig ansvarlig er knyttet til det tverrfaglige teamet, skulle sikre at
kritisk informasjon ble formidlet til de andre i teamet, og at vedkommende
fortlepende ble oppdatert pa endringer ved pasienten og eventuelt innrette nye tiltak.
Denne organiseringen skulle forebygge at kritisk informasjon gar tapt underveis i det
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- forlepet. Den faglig ansvarlige vurderer ellers pasienten pa indikasjon, det
vil si nar behandleme i kontakt med pasienten informerer om endringer, eller nar
pasienten uttrykker behov som det er faglig ansvarlig som ma ta stilling til. Alle
observasjoner eller behov av denne art forventes tatt opp 1 behandlingsmetet.

4.3.3 Behandlingsmater

I 21 behandlingsmete to ganger i uka. Det benyttes en elektronisk tavle,
IMATIS i ukentlig gjennomgang av alle pasienter i behandling. Alle pasienter er
fordelt pa grenn, gul og sort fane i IMATIS. De «grenney er i stabil fase og
gjennomgas ukentlig. Pasienter i sort er innlagt pa degnplass. Pasienter under gul
fane er i ustabil fase eller har behov for tett kontakt med teamet av andre arsaker og
gjennomgas i teamet hver morgen. Dette er tverrfaglige meter med flere spesialister
til stede. Alle pasienter skal ha behandlingsplan.

4.3.4 Samhandling ved overfagring mellom enheter

Ved overfering av pasienter internt i _ HF er det etablert
samhandlingspunkter for & sikre pasientflyt og flyt av kritisk informasjon til neste

behandlingsniva. Det er ménedliie samarbeidsmeter hvor bade avdeling

-) og D PS, (ll og er representert. Det kan ogsa innkalles til
hyppigere meter ved behov.

4.3.5 Samhandling eksternt

Det var den vedtaksansvarliges ansvar a felge opp pasienten i trad med retningslinjer
for dom pa overfering pa tvungent psykisk helsevern. Det var ikke laget noen intern
systematikk for kvalitetssikring av den faglige ansvarliges vurderinger ut over den
arlige rapporteringen til patalemyndigheten.

Det manglet bade prosedyrer/rutiner for samarbeid med politiet, og klare rutiner for
samhandling med kommunen.

Kontakt mellom sektorene ble etablert ut fra behovet i det enkelte pasientforlep.
Utvekslingen av informasjon mello og kommunen kunne enten skje
elektronisk via E-link eller via et eget journalsystem med tilgang til informasjon fra
sykehuset som var tilgjengelig for ||| GcGNGEGEGEG _

5. Det tvungne vernet og pasientbehandlingen

I dette kapittelet beskriver vi relevante bakgrunnsopplysninger om pasienten,
herunder grunnlaget for det tvungne vernet, hendelsesforlopet og informasjon om
oppfelgingen og behandlingen av pasienten. Vi redegjer ogsa for opplysningene vi
har mottatt knyttet til pasient 2.

5.1 Den alvorlige hendelsen

Den alvorlige hendelsen som ble varslet fast sted__
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5.2 Om pasienten og dommen

Sentrale premisser for dommen
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Mottak av pasienten til giennomforing av dom pS | KKGKcHN - R
Pasienten ble overfo HF for giennomferingen av dom for
tvungent psykisk helsevern fra HF etter domfellelsen. Pasienten ble

overfort til Illlden Gjennomgangen av saken har vist at den forste
faglige ansvarlige pa ikke radferte seg med de rettspsykiatriske sakkyndige i
lopet av den obligatoriske observasjonstiden pa tre uker. Det ble sendt seknad om

kommunal bolig og gjennomfert kartleggingsmete med pasienten
kommune, sosionom og primearkontakter pa iﬂ

Det ble laget en tentativ progresjonsplan for overfering til lavere omsorgsniva pa

DPS degnenhet som ble oversendt statsadvokaten, og progresjonsplanen ble godkjent
av statsadvokaten | Pasienten ble overfort til |
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ble

I ©:sicntcn

senere innbrakt til seksjonen av politiet.

5.3 Tilretteleggingen og gjennomfaringen ved-

Pasienten ble overfort til || R oppfolging i GGG r:sicnten
fikk tildelt fire hoyskoleutdannede behandlere, som sammen med overlege i |
(som startet i | i) skulle ha hovedansvaret for den praktiske gjennomferingen

av serreaksjonen.

Pasienten var under oppholdet pa avdeling-ildelt en ordinzer kommunal

bolig uten personalbase. | ble bosatt i en boli

Innledende oppfolging
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Fra virksomhetens side er det i tilbakemeldingen til var forelgpige rapport pekt pa at
det i forbindelse med hjemmebesgk ble lagt vekt pa at pasienten og boligen skulle
observeres, da boligens tilstand bidrar til viktig informasjon om pasientens tilstand.

Pasienten ringte ogsa
sine behandlere ved behov for bistand, noe som kunne medfere mer kontakt enn de
B osic besokene pr uke. Det er ikke dokumentert at det var utvidet kontakt med

pasienten sisteffj manedene for ||| vt over det som var planlagt.

Pasientens tilstand ble beskrevet i journalen og rapportert/diskutert i teammete etter
hvert besek, og det ble gjort lepende vurderinger av tiltak knyttet til beskrivelse av

- tilstand.

Opplysninger om

Voldsrisikovurderinger 1-
Voldsrisikovurderingen med HCR-20 som ble gjort p4 il NN o
overforing til [JJif ble ikke revidert/oppdatert etter overforing ti [l og heller

ikke etteH Det ble gjort risikovurderinger i
forbindelse med statusrapporter men ikke strukturerte voldsrisikovurderinger. Det

ble i siste statusrapporten i I vurdert o

Opplysninger om

I sin tilbakemelding til forelepig rapport har virksomheten opplyst at ikke var
kjent me(-i méneden“ og om at bomiljeoet

Dette samsvarer imidlertid ikke med opplysningene fra journal og fra parerende.
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Pargrende opplyste om at
der- var innkalt, men ikke til stede. Det er ikke klart for Statens helsetilsyn
hvilken informasjon som eventuelt ble etterspurt/oversendt mellom -og

kommunen etter motet. Det finnes ikke opplysninger om dette i journalen.

Det er ikke kjent om det ble gjort en vurdering av om de ansatte 1 kommunen hadde
behov for informasjon og veiledning i mete med pasienten, for eksempel

I samtaler ved det stedlige tilsynet fikk
vi opplyst at|jjij hadde erfaring med at informasjon til kommunen om voldsrisiko
tidligere hadde blitt misforstatt. Det hadde derfor utviklet seg en holdning om at
deling av informasjon virket mot sin hensikt, og at slik informasjon derfor ikke

skulle deles. De ansatte i valgte derfor ofte selv a utfere oppgaver som ellers
kunne vert overlatt til kommunen, blant annet fordi de ansatte i kommunal
hjemmetjeneste og hjemmesykepleien ofte var unge og uerfarne. Det ble blant annet

besluttet at ansatte fra selv skulle ha oppgaven med gjennomfoering av
fordi dette ble vurdert som situasjoner hvor det kunne
oppsta behov tor grensesettinger, og med det okt risiko for vold.

Vi har ikke funnet at det ble gjort konkrete vurderinger av sikkerhetsmessige tiltak
ovenfor parerende og naboer til pasienten, for eksempel i form av sikringstiltak |}

Samarbeid med eksterne aktorer

Under forlepet pé- for overforing til- ble det journalfert at det skulle
opprettes ansvarsgruppe og at politiet skulle kontaktes for samarbeid, uten at dette
ble iverksatt 1 det videre forlgpet. Plan for behandling og oppfelging skulle
spesifiseres 1 behandlingsplan og ukeplan, og evalueres kontinuerlig.

Det ble i samarbeid med pasienten laget et utkast til en brukerstyrt kriseplan der det
fremgikk hva pasienten selv kunne gjore hvis [ fikk det vanskelig. Det ble
utarbeidet handskrevne utkast til kriseplaner for pasienten oz IEGEGIR
I Felles for disse var at det ble tillagt pasienten ansvar for selv a kontakte/varsle
hjelpeapparatet ved forverring og stress. Det fremgar i liten grad opplysninger og
foringer om hva som skulle observeres fra de ansattes side, eller hvilke tiltak som
skulle iverksettes fra hjelpeapparatets side, for eksempel ved
I det videre || llltorlopet ble det ikke laget noen egen

risikohandteringsplan som ble delt med andre akterer, og det ble ikke opprettet

ansvarsgruppe eller tatt kontakt med politi for samarbeid slik det opprinnelig var
bestemt i forbindelse med utskrivelse til ||| | | G

Vi er ikke kjent med at statsadvokaten hadde noen kritiske bemerkninger til
rammene og tiltakene for a ivareta samfunnsvernet som ble gjort i
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behandlingsforlepet. Det er journalfert av den faglige ansvarlige pa [l at det, i
samtale med statsadvokaten, ikke ble stilt spesielle krav til boligen som det skulle
sekes om, noe som ble videreformidlet til kommunen da de etterspurte dette.

Det er ikke dokumentert i journal at det har veert kontakt mellom virksomheten og
politiet/patalemyndigheten i forbindelse med|

utover de arlige statusrapportene til patalemakten. Videre er det
ikke dokumentert at statsadvokaten ble orientert om de vedvarende bekymring for
boforholdene, eller at pasienten i || il fikk avslag pa bytte av bolig for tredje

gang.

I forbindelse med oppholdet pillll for utskrivelse i [ . - o

planlagt kontakt med politiet fra virksomhetens side om videre samarbeid om
pasienten. Det fremkommer ikke 1 journalen at dette ble gjennomfort.

Under det stedlige tilsynet ble det opplyst at ansatte i[Jjjfjsom skulle folge opp

pasienten ikke var involvert og at de forst ble involvert etter at

asienten | NN De<:<s ovplevelse var at pasienten | NN for
hhadde sikret oppfelging av pasienten. Takket vaere hektisk planlegging fikk
2 cnnomfort hjemmebesek hos pasienten dagen etter
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Samarbeid og oppfolging av parorende
Det er dokumentert lgpende samarbeid med parerende gjennom hele forlgpet.

Det fremgar av journal at
meldte bekymring for bosituasjonen til pasienten, og at manglend
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Det er journalfert at parerende far kopi av utfylt kriseplan péi-i -«levert til
pasienteny.

Behandleren i [ iflfcontaktet pasientens parerende forste virkedag etter hendelsen.
Behandleren hadde videre dialog med [ tiden etter hendelsen og bisto blant
annet med etablering av kontakt med psykiatrisk sykepleietjeneste ih
hjemkommune.

6. Opplysninger fra parerende

Ved det stedlige tilsynet ble det gjennomfort en samtale med pasientens parerende,

Det var vanskelig

a komme igjennom med bekymringsmeldinger i tiden for og ette

Pérorende mener det er flere forhol d || GGG situasjonen
rundt pasienten som burde veert fanget opp av de ansatte i I og at tiltak skulle
vart satt inn.
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7. Virksomhetens interne gjennomgang etter hendelsen

Den alvorlige hendelsen ble tatt opp med de ansatte og det ble iverksatt en sterre
systematisk gjennomgang.
De ansatte er ivaretatt av ledelsen, blant annet ved at det straks etter
hendelsen ble etablert debriefteam og det er gjennomfert flere tverrfaglige samtaler 1
teamet.

Dette var forste gang virksomheten har opplevd at en pasient med overfering til
tvungent psykisk helsevern var involvert 1 under gjennomfering av
dommen. Det ble blant annet igangsatt arbeid med & identifisere pa system-niva
hvilke forbedringstiltak som skal implementeres, etablere og revidere, rutiner og
prosedyrer, planlegge og gjennomfere en handlingsplan for forbedringsarbeidet.

Det ble gjennomfort en forenklet hendelsesanalyse som ble ferdigstilt_.

8. Statens helsetilsyns vurderinger

Statens helsetilsyn har i denne saken vurdert om ||| | I EF sorger for at
serreaksjonen dom pa overfering til tvungent psykisk helsevern blir utfort i samsvar
med aktuelle lovkrav, og slik at samfunnsvernet ivaretas og pasienter far forsvarlige
tjenester. Vi har ogsa vurdert om virksomheten sikret pasienter og parerendes rett til
informasjon og medvirkning.

Vi har kommet til at _HF ikke sikret en forsvarlig organisering nar
det gjelder oppfelging og behandling av pasienter med tidsubestemt serreaksjon
under lov om tvungent psykisk helsevern. Tjenestene var ved dette heller ikke
tilrettelagt slik at helsepersonell i - kunne utfore sitt arbeid 1 samsvar med
lovbestemte krav. Vi har ogsa kommet til at pasienten ikke fikk forsvarlig oppfelging
og behandling som folge av disse forholdene. Flere sentrale forhold og
vurderingstema for forsvarlig oppfelging og behandling er ikke nedfelt i pasientens
journal, det er ikke 1 samsvar med krav til dokumentering av helsetjenesten.

Det foreligger etter dette brudd pa psykisk helsevernloven §§ 5-2 og 5-3, jf.
spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-2 og 3-4 a, helsepersonelloven §§ 4, 16, 39 og 40,
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring §§ 6-9 og journalferingsforskriften

§§ 4-7.
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Vi har ogsd kommet til at virksomheten ikke sikret parerendes rett til & medvirke ved
gjennomforingen av helse- og omsorgstjenester og rett til informasjon, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven §§ 3-1 og 3-2.

Nedenfor folger vare vurderinger til grunn for denne konklusjonen, knyttet til:

- Virksombhetens tilrettelegging for forsvarlig oppfelging av pasienter med
serreaksjonen dom pé overfoering til tvungent psykisk helsevern

- Oppfoelgingen og helsehjelpen til pasienten

- Videre tilsynsmessig oppfolging av saken

8.1 Virksomhetens tilrettelegging

Under dette punktet gjennomgas bade virksomhetens tilrettelegging for ivaretakelse
av samfunnsvernet og gjennomferingen av pasientbehandling.

Statens helsetilsyn har kommet til at virksomheten ikke har lagt til rette for
ivaretakelse av samfunnsvernet og forsvarlig pasientforlep for personer demt til
overforing pé tvungent psykisk helsevern. For hendelsen fulgte ikke ledelsen ved
virksomheten med pa om praktiseringen var i trad med regelverket, og som folge av
denne mangelen ved intern kvalitetskontroll, ble det ikke satt inn nedvendige
korrigerende tiltak underveis. Det ble ikke samhandlet i tilstrekkelig grad verken
internt 1 virksomheten, eller med relevante samhandlende akterer, parerende
inkludert.

Det manglet skriftlige prosedyrer for tilrettelegging og gjennomferingen av
serreaksjonen, og det er avdekket at praksis i1 virksomheten ikke var i samsvar med
myndighetskravene. Virksomhetens ledelse har ved dette heller ikke tilrettelagt
tjenesten slik at helsepersonell som blir satt til & gjennomfere det tvungne vernet, kan
utfore sitt arbeid i samsvar med lovkrav for vernet og kravet til faglig forsvarlighet.

Det foreligger brudd pa psykisk helsevernloven §§ 5-2 og 5-3, jf.
spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-2 og 3-4 a, helsepersonelloven §§ 4, 16, 39 og 40,
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring §§ 6-9 og journalferingsforskriften §§ 4-
7.

For denne konklusjonen har vi lagt folgende til grunn:

Kompetanse og rolleforstaelse

Virksomheten ma sikre at den enkelte ansatte og behandler som involveres i
gjiennomferingen av dom pd overfering til tvungent psykisk helsevern har den
nedvendige kompetansen. Vi har kommet til at virksomheten ikke sikret at involvert
helsepersonell hadde tilstrekkelig faglig kompetanse eller rolleforstaelse knyttet til
ansvaret for oppfelgingen av pasienter med dom pé overforing pé tvungent psykisk
helsevern. Dette er klart i strid med virksomhetens plikt til & sikre forsvarlig
gjennomforing pad omradet, jf. blant annet forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
§ 7 bokstav b hvor ledelsens ansvar for nedvendig kunnskap og kompetanse er
fremhevet. Vi vil s@rlig peke pé at pasienter som er demt til tidsubestemt
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serreaksjon representerer en spesiell utfordring for hjelpeapparatet fordi hensynet til
a verne samfunnet mot vold fra pasienter med psykisk sykdom, vil kunne komme i
konflikt med det vanlige fokuset pa pasientens autonomi, rehabilitering og
recoverybasert tiln@rming.

Det manglet oversikt over faglig kompetanse hos de ansatte. Det var erkjent at det
var behov for opplaring av alle ansatte i knyttet til voldrisiko og/ I,
men denne opplaringen hadde ikke kommet i gang pa tidspunkt for den alvorlige
hendelsen. Statens helsetilsyn vurderer at ikke hadde helsepersonell med
tilstrekkelig kompetanse innen risikovurderinger og sikkerhetspsykiatri. I den grad
det fantes vold- og || | |Gzl ompetanse i teamet ble det ikke sikret at slik
kompetanse ble benyttet i de lapende vurderingene av risiko og tiltak.

I en sentral del av forlgpet var den faglige ansvarlige for det tvungne psykiske
helsevernet som var gitt ansvaret, uten tidligere erfaring med a felge opp denne
pasientgruppen. Det ble i denne sammenheng ikke ble sikret veiledning av mer
erfaren spesialist.

Samlet sett synes det i liten grad som om ledelsen hadde identifisert risiko forbundet
med manglende fagkompetanse, og heller da ikke hadde planlagt for hvordan slik
risiko kunne minimaliseres. Dette er ikke i trad med forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring, jf. § 6 bokstavene d og e

Svikt i informasjonsflyten og samhandlingen om pasienten.

Det er ogsé avdekket alvorlig svikt i informasjonsflyten og samhandlingen om
pasienten. Vi legger til grunn og vektlegger at dom pa overfering pa tvungent
psykisk helsevern er et omrade der behovet for samhandling er serlig relevant, og
hvor rett balanse mellom taushetsplikt, opplysningsrett og -plikt er kritisk for &
ivareta samfunnsvernet.

Kritisk informasjon om pasientens voldshistorie, premisser for dommen og lepende
nisikovurdering ble ikke delt med sentrale akterer, som boligkontor og kommune,
med pafelgende svikt i ivaretakelsen av samfunnsvernet. Konsekvensen av disse
forholdene ble at bosettingen av pasienten og den lepende oppfelgingen ikke ble
forsvarlig, noe som bidro til vedvarende hgy risiko for vold og nye straffbare
handlinger. Svikten er gjennomgaende i forlepet.

Videre ble ikke flyt av kritisk informasjon om voldsrisiko og forebyggende tiltak
sikret, eksempelvis i form av en delt risikohandteringsplan. Dette verken internt i
helseforetaket eller ved samhandling med andre akterer. Det var tatt i bruk en
brukerorientert mal for kriseplan, som var laget for pasienter 1 ordinare
behandlingsforlgp. Dette er verktey som er anbefalt nar pasienter behandles frivillig,
og er en anbefalt metode for eksempel ved psykoser og bipolare lidelser, men som
forutsetter at pasienten aktivt samarbeider og samtykker til sin kriseplan. Det forela
imidlertid ikke maler eller retningslinjer for bruk av risikohdndteringsplaner som var
utarbeidet med tanke pa sikring av samfunnsvernet.
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Sentrale faktorer og vurderinger om handteringen og tilretteleggingen, herunder
begrunnelse for de vurderinger som ble gjort, fremkommer ikke av pasientens
journal. Dette er ikke i samsvar med gjeldende krav til journalfering. Vi vil peke pa
at dokumentasjonsplikten henger sammen med forsvarlighetskravet, bade ved at det
skal veere mulig a etterga hva som er vurdert og gjort ved etterfelgende kontroll, og
at involvert ansvarlig personell skal fa en helhetlig oversikt for a kunne ivareta
samfunnsvernet og pasientens behov.

Gjennomgangen av saken har ogsa avdekket at det manglet rutiner som kunne sikret
at ansatte 1 somatisk spesialisthelsetjeneste eller kommunal legevakt fikk kritisk
informasjon/varsel om at pasienten hadde dom pé overfering pa tvungent psykisk
helsevern ved akuttinnleggelser, og at faglig ansvarlig skulle kontaktes.

Manglende rutiner

Ett virkemiddel for a kunne styre praksis i gnsket retning, er gjennom skriftlige
retningslinjer. Virksomheten manglet imidlertid prosedyrer som ga veiledning om de
seerlige vurderinger og hensyn som vil kunne vare aktuelle for personer med dom pa
overforing til tvungent helsevern: Dette bade opp mot ivaretakelsen av
samfunnsvernet og hensynet til kravet om forsvarlig behandling.

Gjennomgangen har vist at de prosedyrer og rutiner som ble anvendt i virksomheten,
var for oppfelging og behandling av pasienter under frivillig innleggelse 1 psykisk
helsevern, eller for pasienter med ordinzre tvangsvedtak. Dette ga ikke tilstrekkelig
veiledning eller beslutningsstette for de ansatte ved handteringen av pasientgruppen
«pasienter pa domy.

Vi vil ogsa peke pa at maten gjeldende prosedyrer i virksomhet var gjort tilgjengelig
i det elektroniske kvalitetssystemet, var egnet til misforstaelser og usikkerhet hos de
som skulle dra nytte av disse. Dette blant annet fordi prosedyrer gjeldende for ||l
var kategorisert under andre avdelinger i virksomheten, noe som svekket det enkelte
helsepersonells mulighet til & orientere seg. Det er et ledelsesansvar & sikre at
gjeldende prosedyrer er kjent, forstatt og etterlevd, jf. forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring § 3 og felgende.

Uklare oppgave- og ansvarsforhold ved overflytting av pasienter

Saken har avdekket at det var uklare oppgave- og ansvarsforhold ved overflytting av
pasienter med dom pa overfering pa tvungent psykisk helsevern i virksomheten.
Dette eksempelvis knyttet til hvilket behandlingsniva som har ansvaret for a
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gjennomfere forste inngaende voldsrisikovurdering. Etter véar vurdering var den
valgte organiseringen og planleggingen ikke egnet til a sikre et forsvarlig mottak og
gjennomfering av dom pa overfering til tvungent psykisk helsevern.

Det forela ikke en overordnet plan for plassering/behandlingsniva av pasienter med
dom pa overfering til tvungent psykisk helsevern, med bakgrunn i opplysninger om
pasienten, og relevante straffbare forhold. Ansvaret for voldsrisikovurdering ble
overlatt til et niva som ikke hadde tilstrekkelig kompetanse pa sikkerhetspsykiatriske
vurderinger. Svikten gjelder ikke kun enkeltpersonells involvering, men fremstar
gjennomgaende i virksomheten.

8.2 Oppfolgingen og helsehjelpen til pasienten
Statens helsetilsyn har kommet til at pasienten ikke fikk forsvarlig oppfelging og

behandling ved [JJij Pasientens pér@rende,“ fikk
ikke nedvendig informasjon og ble pa grunn av manglende involvering og samarbeid

forhindret fra & kunne medvirke i samsvar med lovbestemte krav.

Det foreligger brudd pa psykisk helsevernloven om krav til tilrettelegging og
oppfelging av pasienter med dom pa overfering til tvungent psykisk helsevern i
psykisk helsevernloven kapittel 5 og kravet til forsvarlige helsetjenester i
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Det foreligger ogsa brudd pa parerendes rett til
medvirkning og informasjon, jf. pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-1 og 3-2.

For denne konklusjonen har vi lagt folgende til grunn knyttet til
e [varetakelsen av samfunnsvernet
e Helsehjelpen til pasienten
e Medvirkning og informasjon til parerende

8.2.1 lvaretakelsen av samfunnsvernet

Den valgte organiseringen og planleggingen var ikke egnet til a sikre et forsvarlig
mottak og gjennomfering av dom pa overfering pa tvungent psykisk helsevern for
pasienten.

Om de ulike trinn i oppfeleineen av vernet legger vi til grunn felgende for var
konklusjon:

Risikovurderinger

God faglig praksis ved utredning av risiko for vold nar pasienten er demt til
behandling, er & gi en mest mulig utfyllende og kronologisk oversikt over pasientens
volds- og trusselhistorikk med serlig vekt pa opplysninger om voldsutevelsen ved
forholdene pasienten er domfelt for. Grunnlaget for dom pa overfering til tvungent
psykisk helsevern béade initialt og underveis ble imidlertid tillagt liten vekt i
risikovurderingen. Dette er verken i samsvar med lovbestemte krav eller forventinger
til god faglig praksis. Dokumentasjon av relevante vurderinger er videre svaert
mangelfull 1 voldsrisikovurderingene 1 journalen.
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Opplysninger || | GG - i inngiende droftet og

risikovurdering av boforhold som er et vesentlig ledd 1 HCR-20 V3 ikke er vurdert.
Pasienten ble overfort til et lavere niva, uten at risikoen ved denne overferingen ble
tilfredsstillende kartlagt og vurdert. Ansvaret for voldsrisikovurdering ble overlatt til
et niva og til personell uten nedvendig kompetanse. Det mangler en drefting av hva
slags bolig som var egnet for pasienten. Etter var vurdering er det spesielt
kritikkverdig at det ikke ble gjennomfert en konkret risikovurdering av
boforholdene, verken for eller etter at pasienten ble overfort til Vi finner
videre at det ikke ble vurdert og dokumentert hvilke forhold som tilsa at
virksomheten skulle se bort fra de rettssakkyndiges vurdering om at pasienten burde
plasseres i en bemannet bolig.

Lepende informasjon som skulle medfert vurdering av skjerpede tiltak ble ikke
forsvarlig handtert. Dette medforte at bade nedvendige og forsvarlige tiltak ikke ble

iverksatt, eksempelvis |

Det er avdekket svikt 1 informasjonsflyten og samhandlingen om pasienten. Dette
medferte samlet sett at bosettingen av pasienten og den lgpende oppfelgingen, ikke
sikret forsvarlig oppfelging av pasienten, noe som igjen medferte en for hey risiko
for vold og nye straffbare handlinger.

Kartlegging og overvakning av varselsignaler for okende voldsrisiko

Virksomheten hadde en plan for besgk hos pasienten for observasjon og oppfelging.
Imidlertid ble det ikke 1 tilstrekkelig grad tatt hensyn til det dynamiske aspektet ved
voldsrisiko og potensialet for raske negative endringer, med det risikobildet som
forela.

Det ble iverksatt et opplegg med som var egnet til & dokumentere
retrospektivt, samt ofte korte, ambulante tilsyn to

til tre ganger pr uke. Den valgte tilneermingen i-synes basert pa at en negativ
utvikling kom til & skje langsomt. Med de etablerte rammene
som forela var det et potensial for betydelig endring av risikobildet i tidsrommene
mellom planlagte tilsyn fra helsepersonell, uten at dette ville bli fanget opp 1 tide.

Det var heller ikke iverksatt tiltak eller mobilisert personalressurser i kommunen,
som gjorde det mulig a fange opp situasjoner med alvorlig og neerliggende fare for
vold utenom [l sine dpningstider, og kun i mindre grad innenfor apningstiden.
Spesielt bemerker vi at det ikke var iverksatt noen form for tiltak eller mobilisert
eksterne ressurser for a4 kunne fange opp

I Vi il ogsi bemerke at de faglige ansvarlige ikke

benyttet muligheten til & informere og vaere i dialog med ansatte i hjemmesykepleien
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som dro hjem til pasienten ette om & varsle vakthavende lege eller politi
ved obscrvasion av I
B - scs som en hoyrisikosituasjon, og kunne ha veert brudd pa

vilkarene for serreaksjonen.

Vi har ikke funnet at forvarsler knyttet til ble tilstrekkelig kartlagt, og-

I < ville oke risiko for vold. P4 bakgrunn av

voldshistorien og premissene i dommen, skulle man forvente overvakning
som et prioritert tiltak. Dette ogsa med bakgrunn i

Vi vurderer at de etablerte tiltakene ikke var tilstrekkelig egnet til a fange opp
paregnelige endringer i pasientens tilstand, og at fore var prinsipp og prinsippet om
tidlig intervensjon ved negative endringer ikke ble fulgt. Tiltakene vurderes derfor
som mangelfulle og ikke forsvarlige.

Progresjon i vernet og vilkarsbrudd
Det var erkjent giennom dommen at pasienten

Dette ble ogsa rapportert til statsadvokaten.

Opplysninger om kom frem gjennom
I oc bic understottet av opplysninger fra pasienten selv, parerende
og observasjoner fra ansatte i [

Vi gjenfinner ikke at det er dokumentert vurderinger eller beslutninger knyttet til
tydelige krav til pasienten, ved negativ progresjon og vilkarsbrudd

Samarbeid og deling av kritisk informasjon med andre

Det ligger en forutsetning til nert samarbeid med involverte instanser om
tilrettelegging og gjennomfering av dom pa overforing til tvungent psykisk helsevern
bade i lovverket og gjeldende faglige rad og retningslinjer. Vi vektlegger at det ikke
er dokumentert eller delt med andre gjennomfering av en systematisk kartlegging og
analyse av sannsynlige forvarsler om at risikoen for vold var gkende, nedtegnet 1 en
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skriftlig plan for handtering av risiko. Vi vurderer at-kke sikret nadvendig
eller tilstrekkelig kommunikasjon og samarbeid om pasienten, blant annet med
kommunen, politi/patalemakt og parerende.

Virksomheten har ikke serget for & ha en felles og koordinert risikohandteringsplan
som ogsa dekket tidsperioder utenom &pningstidene til Il Planen, slik den
fremgar av de utkast som er forelagt oss, var mangelfull. Det ble ikke utarbeidet en

tidelii oi konkret ilan som beskrev hva hi' elieaiiaratet skulle ii gre hvis iasienten

Utkastet til risikohandteringsplan, i IlMlkalt kriseplan, var hovedsakelig formulert
som pasientens plan med fokus pa hvaljjf selv skulle gjore ved kriser og ikke egnet
til formalet. I praksis innebar tilneermingen til krisehandtering at mye av fokuset og
ansvaret for risikohandteringen ble flyttet fra hjelpeapparatet og over til pasienten.
Dette vurderer vi som en for brukerstyrt tilnerming som kom i konflikt med
grunnleggende premisser og formal med det tvungne psykiske helsevernet. Utkastet
til kriseplanen var ikke egnet som en koordinert og tjenestestyrt plan for
samfunnsvernet.

Det ble ikke opprettet en ansvarsgruppe eller fast samarbeidsgruppe slik
Helsedirektoratet gjennom de nagjonale anbefalingene tilrader, og som det ble
besluttet 1 plan for utskrivelse til Det er ikke dokumentert at virksomheten
sikret at de relevante opplysningene de satt med, og som tilsa at risiko for nye
straftbare handlinger var tilstede, ble videreformidlet til samarbeidende instanser.
Den manglende samhandlingen medferte at bade virksomheten og eksterne
samarbeidspartnere fikk et mangelfullt bilde av pasientens fungering og risiko for
vold, og den gkte risikoen for nye alvorlige straffbare handlinger.

Kommunikasjon og samarbeid om bolig
Nar det gjelder samarbeid med kommunen om bolig, ble det flere ganger tatt kontakt

. I all dokumentert kommunikasjon mellom de ansvarlige i
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I - : I  ormnunen om tildeling og

bytte av bolig, ser vi at hensynet til samfunnsvernet ble underkommunisert fra

_, og ikke vektlagt i tildeling og avslag. Da kommunen
etterspurte om det var behov for tiltak “ har vi ikke funnet
dokumentert at dette ble besvart av_ Dette vurderer vi som

mangler ved kommunikasjon og samhandling om samfunnsvernet, som ikke ble
rettet opp under tiden pasienten ble fulgt opp av -

Da seknaden ble avslatt for tredje gang forela det en boligsituasjon som ikke var
akseptabel med tanke pa samfunnsvernet. I en slik situasjon skulle man forventet at
de ansvarlige i [ fopprettet dialog med rette ansvarlige i kommunen for & lose
problemet, og om nedvendig loftet saken opp pa ledemiva. Dette ble ikke gjort.
Konsekvensen ble at en ikke forsvarlig boligsituasjon ble opprettholdt, og at
pasienten ble utsatt for en vedvarende eksponering av stress og potensielt
voldsfremmende faktorer.

Samarbeid med lokalt politi

For utskrivelsen til ble det journalfert av den faglige ansvarlige at politiet
skulle kontaktes for videre samarbeid. Politiet kunne saledes blitt kjent med hvem
som hadde behandlingsansvar, hvem de kunne kontakte ved bekymring for
pasientens tilstand, og hvor pasienten skulle innlegges ved kriser. Statens helsetilsyn
vurderer at politiet kunne vert en ressurs 1 et formalisert samarbeid fordi pasienten
var bosatt i et kommunalt nabolag |GGG 2 saken til at et
slikt samarbeid med politiet ikke ble etablert, er ikke begrunnet 1 journalen, men
dette kan ha sammenheng med manglende rutiner for slikt samarbeid. Dette anser vi
som en vesentlig svikt 1 oppfelgingen av planen som ble utarbeidet ved utskrivelse til

Ivaretakelse og beskyttelse av personer rundt pasienten

En sentral del av samhandlingen om risikohandtering er a vurdere hvilke sannsynlige
risikosituasjoner som kan forekomme i fremtiden. Gjennomgangen har vist at
opplysninger som tilsa at det kunne foreligge risiko for nye straffbare
handlinger/vold, i svert liten grad ble formidlet til andre utenfor- Eksempelvis
stilte ansatte fra [Nl sikkerhetsmessige grunner alltid med to ved besok i
hjemmet, uten at dette ble videreformidlet verken til ansatte 1 kommunen som dro

hjem til pasienten |||l cller parorende.
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8.2.2 Pasientbehandlingen

Vi har kommet til at helsehjelpen som ble gitt ikke var i trad med god faglig praksis,
blant annet gjelder dette behandlingen og oppfelgingen avﬂ og
ved forverringen av pasientens ||| G ot for den alvorlige

hendelsen. Avvikene fra god faglig praksis er sé store at vi har kommet til at
helsehjelpen som ble gitt samlet sett var uforsvarlig.

Vi legger folgende til erunn for var konklusjon:
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.til statsadvokaten er det beskrevet at det vil vaere mer fokus pa
og potensielle konsekvenser det vil ha for videre dom. Vi kan
ikke finne det dokumentert pa hvilken mate dette ble etterlevd i praksis. Til tross for

at | - < kjcnt, foreld det for [Jllingen tydelig plan eller

tiltak som var egnet til & stoppe en negativ utvikling.

Revisjon av voldsrisikovurderinger

Faglig ansvarlig hadde nedtegnet at en negativ utvikling burde utlgse en revurdering
av HCR-20 V3, uten at dette ble spesifisert neermere. Vi har ikke funnet at det ble
gjennomfoert en evaluering/oppdatering av HCR-20 V3 verken i forbindelse med den
pasientens eskalerend || G !l | ctterkant av I
Dette er i strid med feringene som ble lagt for utskrivelsen til- Videre er det i
strid med god praksis. Det ma forventes at HCR-20 V3 revideres/oppdateres etter
visse forhandsbestemte kriterier og vesentlige endringer i pasientens situasjon (som
ved bytte av behandlingsniva), samt ved endringer i pasientens voldshistorikk, som
etter nye hendelser med trusler og vold eller atferd som utgjer alvorlig fare for andre.

Vi har avdekket at det ikke ble skrevet avviksmelding eller gjennomfoert en grundig
intern gjennomgang/evaluering etter _Statens helsetilsyn legger til grunn
at planlegging og gjennomfering av denne type serreaksjon er et kritisk viktig
samfunnsoppdrag hvor det forventes lav terskel for a skrive avviksmeldinger etter
alvorlige uenskede hendelser som har relevans for samfunnsvernet, og handtere disse
med tanke ié’l forbedring av pasientsikkerheten/samfunnsvernet. Etter var vurdering

va og forholdene rundt denne sa alvorlig, at det oppsto et behov for en
umiddelbar grundig gjennomgang av hendelsesforlgpet, og en revurdering av
behandlingsniva og rammer for serreaksjonen. Disse manglene vurderer vi som et
brudd pa virksomhetens plikt til & evaluere, og om nedvendig korrigere
helsetjenestene.

8.2.3 Medvirkning og informasjon til pargrende

Vi har ogsa kommet til at virksomheten ikke sikret parerendes rett til 8 medvirke ved
gjennomferingen av helse- og omsorgstjenester og rett til informasjon, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven §§ 3-1 og 3-2.
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Statens helsetilsyn legger til grunn at nar pasienter er overfert til tvungent psykisk
helsevern etter dom, ber informasjon fra de som kjenner pasienten best utenfor
sykehuset innhentes og tillegges vekt. Prinsippet om samfunnsvernet skal vektlegges
foran pasientens medbestemmelse og autonomi, og dette gjelder ogsa i oppfelging og

samarbeid med parerende.

Pasientens n@rmeste parerend kom med en rekke bekymringsmeldinger om
boforhold og forverring av

Parerende fikk sveert mangelfull informasjon etter utskrivelsen fra degnenheten etter

I Dctte til tross form
“ Det er ikke opplysninger 1 saken om at risiko er droftet med
a

parerende. Parerende fikk videre mangelfull informasjon om hvilke varselsignaler
som skulle utlgse tiltak og hvem som kunne kontaktes ved behov utenom [JJjjilsin
apningstid. Det er journalfert at parerende skulle fa en kopi av den utfylte
kriseplanen «levert til pasienten». Pérerende sierlllllikke har fatt kopi av denne
planen, noe som tyder pa at det ikke ble kvalitetssikret at planen faktisk ble
overlevert. Dette er ikke 1 samsvar med egne rutiner eller god faglig praksis.

Planen, slik den fremgar av de utkast som er forelagt oss, var uansett mangelfull og
til lite hjelp for parerende slik den var utformet. Vi stiller oss i den forbindelse
kritiske til en praksig

Samlet sett mener vi at oppfelgingen av pargrende underveis i forlgpet verken var i
samsvar med god faglig praksis eller godt nok egnet til & skape god samhandling om
pasienten.

8.3 Videre tilsynsmessig oppfelging

Enhver som yter helsetjenester skal serge for at virksomheten arbeider systematisk
for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a.

Det kreves at virksomheten umiddelbart gjennomgar alvorlige hendelser for a
redusere fremtidig risiko for tilsvarende hendelser. Denne prosessen innebzrer &
avdekke og dokumentere omrader med risiko, utvikle risikoreduserende tiltak, teste
dem ut og iverksette de tiltakene som viser seg a vare effektive.
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_HF igangsatte et forbedringsarbeid etter den alvorlige hendelsen,
og det er utarbeidet en handlingsplan for gjennomfering av forbedringsarbeidet.

Ledere, fagpersonell og vedtaksansvarlige er og har vart involvert 1 dette. Effekt- og
resultatmal fra dette er knyttet opp mot et forbedret system for gjennomfering av
dom til behandling. Prosessmalene har omhandlet involvering i klinikken pa tvers,
ledelse, behandlere og fagradgivere i stab til klinikk. I sin tilbakemelding til den
forelapige rapporten er det redegjort for at det har vert utstrakt kontakt med
pasientens parerende for & gi informasjon og ivareta-etter den alvorlige
hendelsen.

Det er pagar en organisatorisk endring som skal medfere en samling av de
fagfolkene som jobber med alvorlig syke pasienter som overferes mellom ulike
omsorgsniva. Hensikten med organiseringen er a fa en samlet oversikt over demte i
psykisk helsevern, og oppfelgningen de far.

Det er utarbeidet klinikkovergripende prosedyre for gjennomfering av dom pa
overforing til tvungent psykisk helsevern, som skal sikre ivaretakelse av
samfunnsvernet og rett gjennomfering. Vi viser for gvrig til virksomhetens
tilbakemelding pa den forelepige rapporten for beskrivelse av nye prosedyrer knyttet
til kartlegging og vurdering av voldsrisiko, organisering av vedtaksfunksjon og
utskrivning av pasienter. Det planlegges utarbeidet og innfoert ytterligere rutiner,
blant annet knyttet til bosetting utenfor institusjon og sikring av egnet bolig 1
samarbeid med kommunen. Det er videre innfert rutiner for systematisk
gjennomgang og kvalitetskontroll av arsrapporter, behandlingsplaner og
risikohandteringsplaner vedr. evaluering av tilstrekkelig beskyttelse av samfunnet.
Ansatte har gijennomfert oppleering 1 ulike verktey for vurdering av voldsrisiko
(HCR20/VIVO, VRISK, BVC og START).

Det er foreslatt & utarbeide lokale samarbeidsrutiner med politiet og kommunen.

HF har planlagt «workshops» 1 lapet a_ forhold til &
sikre tilstrekkelig ompetanse.

Helseforetaket ved klinikksjefer har planlagt & gjennomfere manedlige stikkprever i
journal pa pasienter med dom pa overfering til tvungent helsevern for a evaluere
tiltakene, jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring. Det er planlagt en evaluering
etter 6 og 12 mnd. for & vurdere effekt av tiltak og stikkprever fra journal.

Statens helsetilsyn vurderer at de tiltak som er iverksatt og/eller planlagt satt 1 verk
vil kunne bidra til & redusere risiko for at tilsvarende svikt skjer igjen ved oppfelging
av og behandling av pasient med dom pa overfering til tvungent psykisk helsevern.
Det er imidlertid 1 liten grad redegjort for at ledelsen har evaluert effekt av tiltak, opp
mot den avdekkede svikten. Vi vektlegger at gjennomgangen av saken har avdekket
svikt i ulike ledd i handteringen og tilretteleggingen, spesielt knyttet til
informasjonsutveksling og samhandling. Det vil vare vesentlig for kvaliteten og
pasientsikkerheten, at virksomheten for fremtiden sikrer at vurderinger skjer med
helhetlig bilde av situasjonen, og sikrer nedvendig medvirkning og samhandling.
Saken gjelder et omrade der svikt kan ha alvorlige konsekvenser bade for pasienter
og andre, noe utfallet i denne saken understreker.
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Vi har derfor kommet til at det er nedvendig med ytterligere tilsynsmessig
oppfelging av saken, og da forst og fremst med tanke pé & sikre at iverksatte og
planlagte tiltak har den enskede effekten i tjenesten. Statens helsetilsyn ber om at
rapporten gjores kjent for de involverte.

Vi ber om at virksomhetens ledelse gjennomgér rapporten med tanke pa om det vil
vaere ngdvendig med ytterligere tiltak enn de som er beskrevet i virksomhetens
tilbakemelding til den forelapige rapporten. Vi ber om at det 1 tilbakemeldingen til
oss ogsé redegjores for hvordan ledelsen vil sikre implementering av praksis og
rutiner, 1 alle ledd 1 virksomheten, og at det redegjores for pd hvilken mate ledelsen
vil sikre seg kunnskap om effekten av tiltakene. Det bes s@rlig redegjort for tiltak
knyttet til overflytting av pasienter internt og samhandling med andre eksterne
akterer, herunder involvering av pasient og parerende.

Ved evaluering/revisjon vil vi peke pa nedvendigheten av a involvere alle akterer
involvert 1 giennomferingen av dom pé overforing pd tvungent psykisk helsevern.

Det bes om at virksomhetens tilbakemelding ogsa oversendes pasient/parerende og
Statsforvalteren.

9. Vedlegg

Vedlegg 1: saksbehandlingsprosessen
Vedlegg 2: referanser
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Vedlegg 1 — Saksbehandlingsprosessen

Nedenfor gjor vi kort rede for saksgangen i tilsynssaken sa langt.

Statens helsetilsyn mottok |||t varse! fra-, B o
om en uventet alvorlig hendelse.

Statens helsetilsyn varslet 1 brev av _ til

HF om at saken ville bli fulgt opp med stedlig tilsyn ve
HF. Virksomheten ble samtidig bedt om a oversende relevante styrende
dokumenter, journalopplysninger, rutiner, avviksmeldinger mv.
Anmodningen om oversendelse av dokumentasjon ble gjentatt i e-post av.
til virksomheten.

Statens helsetilsyn mottok dokumentasjon fr- | | RENEE LLF, Divisjon
ved brev av [ INEzG

Ibrev av | R 2nmodet Statens helsetilsyn |||l

politidistrikt om utlevering av opplysninger omkring den alvorlige hendelsen.
Statens helsetilsyn gjennomferte telefonmete med virksomheten [l

B (o planicgging av gjennomferingen av stedlig tilsyn.
Statens helsetilsyn gjennomferte telefonmete med pér@rendeh
Statens helsetilsyn gjennomforte telefonmete med representanter fra
hjemmetjenesten i B o une

Statens helsetilsyn gjennomferte stedlig tilsyn ved_I—IF-
e

0g
Statens helsetilsyn mottok ved brev av | NNEEEEEEEEEE: | »p!crende

informasjon fra L. Divisjon I
Virksomheten ble i telefonsamtale || nformert om forsinkelse
i saksbehandlingen og utsendelsen av forelepig rapport i saken.

Statens helsetilsyn mottok tilbakemelding fr<{jj EEGEGzgTT r2

forelepig rapport
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Vedlegg 2 — Referanser

1. Retningslinje for samhandling ved iverksettelse og gjennomforing av dom pa overforing
til tvungent psykisk helsevern, jf. strl (2005) § 62, jf. § 20 bokstav b eller d (utarbeidet av
Nasjonal koordineringsenhet for dom til tvungent psykisk helsevern, nettversjon revidert
30.07.2019)

2. Informasjon til faglig ansvarlig for person som er domt til tvunget psykisk helsevern.
(Helsedirektoratet, nettversjon, Arstall ikke oppgitt)

3. Voldsrisikoutredning ved alvorlig psykisk lidelse- Nasjonale faglige rad pa nett.
Helsedirektoratet. (2018)

4. HCR-20 manual v 3 pa norsk. HCR-20, Version 3: Kevin S. Douglas, LLB, PhD, Stephen
D. Hart, PhD, Christopher D. Webster, PhD, and Henrik Belfrage, MD (2013)

5. Svar pa tilbakemelding om redegjorelse for utfordringer vedr tjenestetilbud til alvorlig
psykisk syke med sammensatte behov. 14/11398-3 Helsedirektoratet (2015)

7. Helsetjenestens og politiets ansvar for psykisk syke- oppgaver og samarbeid. Helse og
politidirektoratet- 1S-5/2012 (2012)

9. Nasjonale faglige retningslinjer for utredning, behandling og oppfelging av personer med
psykoselidelser, IS-1957. (Helsedirektoratet 2013)

10. Parerendeveileder - Nasjonal veileder pa nett (Helsedirektoratet 2017)
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