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Forord

I denne rapporten presenteres resultatene fra prosjektet «Utfordringer med sam-
funnsvern og sikkerhetspsykiatri fra et kommuneperspektiv». Prosjektet er gjennom-
fort pa oppdrag fra KS, FOU-prosjekt 224030.

Prosjektet er gjennomfgrt i perioden fra september 2022 til januar 2023. Fafo har
utfprt prosjektet i samarbeid med Agenda Kaupang. Agenda Kaupang har veert an-
svarlig for gjennomfgring av kostnadsanalysen som er en del av prosjektet.

Vi vil takke alle informanter i de seks casekommunene som har delt sine erfaringer
og vurderinger med oss. Takk ogsa til alle respondenter i kommunene som har tatt
seg tid til & besvare det som viste seg a bli et sveert omfattende spgrreskjema. Dere
har alle bidratt til et rikt empirisk materiale som danner grunnlag for analysene og
vurderingene som presenteres i rapporten. Vi haper dere synes rapporten belyser et
omrade mange av dere mener det er behov for sterre oppmerksomhet om.

Informantene i casestudien bidro med et godt grunnlag for utforming av et rele-
vant spegrreskjema. Senere i prosessen var flere kommuner involvert i & kommentere
og pilotere sparreskjemaet. En seerlig takk til ansatte i Tromsg, Harstad, Namsos,
Trondheim, Bergen, Stavanger, Vennesla, Drammen, Dovre, Relingen, Baerum, Oslo
og bydel St. Hanshaugen som pa ulike tidspunkter i prosjektet har bidratt med verdi-
fulle innspill til prosjektet, til utforming av sparreskjemaet og til analysene.

Vi har hatt tett kontakt med KS i prosjektperioden. Faglig ansvarlig for prosjektet
i KS er Anne Gamme. Hun har bidratt til at vi har fatt verdifulle tilbakemeldinger og
innspill fra sentrale personer pa omradet i kommunene mobilisert gjennom KS sam-
arbeidsforum for de ti stgrste kommunene. Denne gruppen har fungert som referan-
segruppe for prosjektet, og formidlet kontakt til personer som har kommentert utkast
til spgrreskjemaet og deltatt i pilotering.

Inger Lise Skog Hansen, Fafo, har veert prosjektleder og deltatt i alle deler av pro-
sjektet. Tom E. Markussen, Agenda Kaupang, har deltatt i prosjektet og veert ansvar-
lig for gjennomfaring av kostnadsanalysen. Ketil Brathen, Fafo, har hatt ansvaret for
gjiennomfgring av spgrreundersgkelsen og har bidratt i analysene av data, fremstil-
ling av figurer og tabeller. Rapporten er i hovedsak skrevet av Inger Lise Skog Hansen,
mens Tom E Markussen har skrevet fremstillingen av kostnadsanalysen i kapittel 7.

Avslutningsvis vil vi takke forskningsleder Terje Olsen som har hatt ansvar for den
interne kvalitetssikringen av rapporten og har som alltid bidratt med gode innspill og
konstruktive spgrsmal til fremstillinger, analyser og resultater. Jon Lahlum i Fafos
informasjonsavdeling har hatt ansvar for ferdigstilling av rapporten med sprakvask
og innsats for a gjere figurene og tabellene i rapporten mye bedre enn vi evnet 4 fa til
selv. Tross alle bidrag, forfatterne star alene ansvarlig for innholdet i rapporten, in-
kludert eventuelle feil og mangler.

Oslo, januar 2023
Inger Lise Skog Hansen
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Sammendrag

I denne rapporten presenteres resultatene fra prosjektet «Utfordringer med sam-
funnsvern og sikkerhetspsykiatri fra et kommuneperspektiv», giennomfart pa opp-
drag fra KS. Prosjektet har fglgende overordnede problemstilling:

Hvordan vurderer kommunene utfordringene knyttet til ivaretakelse av beho-
vene til personer med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt med samtidige ruspro-
blemer, og en vurdert sikkerhetsrisiko?

I rapporten drgftes kommunenes utfordringer med a gi forsvarlige tjenester til per-
soner som skrives ut fra psykisk helsevern / sikkerhetspsykiatrien for gjennomfering
av tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon (TUD), og hvor hensyn til sam-
funnsvern star sentralt. Malgruppen inkluderer bade personer dgmt og sivilrettslig
vurdert til tvunget psykisk helsevern, og hvor det er en vurdert forhgyet voldsrisiko.
[ utlysningen av prosjektet hadde KS fglgende fire problemstillinger:

e Hvor mange personer med alvorlig psykisk lidelse og/eller rus hvor samfunnsvern
er en utfordring, har den enkelte kommune?

e Hvor i helse- og omsorgstjenestene vil det veere hensiktsmessig at personene iva-
retas?

¢ Hva er kostnadene for kommunene ved & ivareta brukere med voldsrisiko?

e Hva er kapasiteten i spesialisthelsetjenesten sett fra kommunenes stasted for &
gjore vurderinger av voldsrisiko?

Det empiriske grunnlaget er innhentet gjennom casestudier i seks kommuner, og en
sporreundersgkelse til et utvalg kommuner. Spgrreundersgkelsen ble sent til 69 kom-
muner og 10 bydeler i Oslo. Det kom inn svar fra 34 kommuner og 8 bydeler, det vil
si en svarprosent pa 53. I rapporten oppgis kommuner og bydeler samlet som «kom-
muner».

I grenseland

Rapporten viser at kommunene gir tjenester til en sammensatt gruppe brukere med
alvorlig psykisk lidelser, ofte samtidige rusproblemer, og hvor det er en vurdert for-
heyet volds- eller sikkerhetsrisiko. Ulike tjenesteomrader i kommunen er involvert i
oppfelging av malgruppa, og personene det er snakk om befinner seg ofte i et gren-
seland mellom kommunens tjenesteansvar og spesialisthelsetjenesten. Lov om psy-
kisk helsevern gir spesialisthelsetjenesten ansvar for utredning og behandling av per-
soner med alvorlig psykisk lidelse, og forvalter tvangshjemler pa omradet. Kommu-
nen har ansvar for bo- og tjenestetilbud forankret i Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester, men kommunale tjenester er basert pa at innbyggerne frivillige
gnsker & motta dem. Rapporten viser at kommuner og spesialisthelsetjenesten ofte
kan ha ulike forstaelser og vurderinger av pasienters behov, og begrenset kjennskap
til hverandres kontekst og rammer. Det kan veere krevende a agere i dette grenselan-
det, hvor det kan vaere uenighet bade om pasientens situasjon og behov, hva som er
et egnet og godt tilbud, og hvem som har ansvar for 4 gi ngdvendige tjenester,
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behandling og oppfolging. Begrenset dggnkapasitet i psykisk helsevern skaper press
pa utskrivning av pasienter og hayere terskel for innleggelse.

Antalli malgruppen

29 av 42 kommuner oppgir at de har personer i kategorien dgmt til tvunget psykisk
helsevern, 10 har ikke og 3 vet ikke. Ingen av de minste kommunene i utvalget har
brukere i denne kategorien. 36 av kommunene oppgir at de har personer med alvorlig
psykisk lidelse og forhgyet voldsrisiko utskrevet til TUD, 4 har ikke og 1 vet ikke. Nes-
ten alle i denne gruppen oppgis & ha samtidige rusproblemer. Kartleggingen viser at
det kommunale utfordringsbildet nar det gjelder ivaretakelse av personer med psy-
kisk lidelse, rus og forhgyet volds- eller sikkerhetsrisiko er betydelig mer omfattende
enn de to definerte kategoriene det er seerlig oppmerksomhet i prosjektet.

Totalt oppgir kommunene i utvalget 134 personer dgmt til tvunget psykisk helse-
vern og 368 med forhgyet voldsrisiko utskrevet til TUD. Kartleggingen gir ikke grunn-
lag for a gi konkrete tall pa hvor mange i malgruppen kommunene fglger opp. Det er
stor variasjon mellom kommunene.

Kommunene oppgir at det er seerlig krevende a gi et egnet bo- og tjenestetilbud til
personer med sammensatte problemer. Mange i malgruppen vurderes a4 ha samtidige
rusproblemer. I tillegg er det brukere med samtidig lav kognitiv fungering, eller andre
helserelaterte og sosiale problemer. Et sarlig forhold er at det er flere brukere som
ikke gnsker hjelp og unndrar seg tjenester og oppfelging.

Det kommunale bo- og tjenestetilbudet

Muligheten for & tilrettelegge for egnede bo- og tjenestetilbud kan pavirkes bade av
kommunestgrrelse og av hvor utviklet tilbudet er i kommunen. Det er store variasjo-
ner i bo- og tjenestetilbudet mellom kommunene. I mange kommuner er ordinsere
kommunale utleieboliger det som primaert anvendes til malgruppen, mens andre
ogsa har samlokaliserte boliger og bofellesskap. Behovet for tett oppfalging er en dri-
ver for etablering av samlokaliserte boliger og bofellesskap. Mange oppgir a ha per-
sonale i dagnturnus i personalbaser tilknyttet bofellesskap eller samlokaliserte boli-
ger. Mange har ambulante oppfglgingsteam innen psykisk helse og rus, tilgjengelig
innenfor ordineer arbeidstid. Det etterlyses mer ressurser til tett oppfelging og tje-
nester som er tilgjengelig utover ordineer arbeidstid. For en liten gruppe brukere vur-
deres det & vaere behov for botilbud med heldeggnbemanning. Mange etterlyser bedre
tilgang til ambulante behandlingstilbud fra spesialisthelsetjenesten.

Ulike hensyn skaper utfordringer nar det gjelder botilbud for méalgruppen. Det
handler om lokalisering, hensyn til naboer og lokalsamfunn, tilgang til personale og
tilpasning av bygg for a ivareta hensyn til sikkerhet og a forebygge odeleggelser.

28 av 42 kommuner Kjgper plasser i private bo-, behandlings-, eller omsorgstilbud
til brukere i malgruppen. 10 av 29 kommuner som har brukere dgmt til tvunget psy-
kisk helsevern kjgper eksterne plasser. Det er flere arsaker til dette, som at kommu-
nen ikke kan faglge opp spesialisthelsetjenestens beskrivelser av behov for boliger
med heldggnbemanning, tiltak for begrensninger i pasientens livsfarsel, ruskontroll
og overvakning.

Voldsrisikovurdering- og handtering

Det er variasjon i hvor stor oppmerksomhet det er om voldsrisikovurdering- og hand-
tering i kommunene. Det er utbredt med noen type tiltak, men det varierer i hvilken
grad det er etablert systematiske tiltak for kompetanse hos ansatte i tjenestene. Det
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er ogsa sveert varierende tilgang til voldsrisikovurderinger fra spesialisthelsetjenes-
ten nar personer i malgruppen meldes utskrivningsklar. Over halvparten erfarer at
det ikke innhentes informasjon om brukerens fungering i bo- og nsermiljo ved gjen-
nomfgring av voldsrisikovurderinger.

De fleste kommunene sier at de foretar en eller annen form for strukturerte volds-
risikovurderinger, og det mest utbredte er ROS-analyser.

37 av 42, sier i spgrreundersgkelsen at de har ansatte med kompetanse i voldsrisi-
kohandtering og mote med aggresjon og trusler. Halvparten av kommunene har an-
satte med videreutdanning eller kurs i voldsrisikovurdering og handtering.

Kommunene har i sveert begrenset grad fysiske hjelpemidler eller statiske tiltak for
a ivareta hensyn til sikkerhet for ansatte, brukere og nabolag. Det tiltaket flest kom-
muner har er alarmer for ansatte i bofellesskap eller andre typer av botilbud. Om lag
halvparten av kommunene har dette.

Nar det gjelder den spesifikke malgruppen for undersgkelsen, svarer 25 av 42 kom-
muner at de opplever god tilgang til bistand fra politiet under episoder med utagering
og okt fare for vold.

Samarbeid spesialisthelsetjenesten
Behandlingstilbud, prioriteringer og praksis for samarbeid med kommunene varierer
mellom ulike helseforetak.

De fleste kommuner har tilgang til noen former for ambulante behandlingstilbud,
men det er variasjon i kapasitet og tilgjengelighet til disse tilbudene. 3 av 42 kommu-
ner oppgir tilgang til spesialiserte behandlingsteam for personer med alvorlig psykisk
lidelse og sikkerhetsproblematikk.

Det er generelt stor variasjon i kommunenes erfaring med samarbeidet ved utskri-
velse. Litt mer enn en tredel av kommunene i utvalget vurder samarbeidet med spe-
sialisthelsetjenesten som godt ved utskrivelse av personer i malgruppa.

De fleste kommunene oppgir at de har veert uenige i spesialisthelsetjenestens vur-
dering av hvorvidt en pasient i malgruppa er utskrivningsklar. Uenigheten gar pri-
meert pa vurdering av pasientens funksjonsniva. Det gjelder spgrsmal om pasienten
er ferdig behandlet og utskrivningsklar nar det beskrives behov for heldggntjenester,
begrensning i tilgang til rus, utgangskontoll og andre tiltak som i praksis innebaerer
bruk av tvang.

Det er varierende praksis med gjennomfgring av meter for planlegging av utskri-
velse. 13 av 42 kommuner svarer at det alltid gjennomfares moter for a planlegge
utskrivning av malgruppen, og like mange at dette skjer ofte.

28 av 42 kommuner oppgir at det er samarbeid om utvikling av planer for utskri-
velse av malgruppa, mens 10 kommuner svarer at det ikke er det. Der hvor det er
planer som fungerer fint som grunnlag for samarbeid, er det ofte gjennomarbeide
planer, med konkrete beskrivelser og tydelig avklarte roller og ansvar.

Over halvparten av de kommunale respondentene oppgir at det er vanskelig a fa
tilgang til planlagte innleggelser dersom de vurderer forverring og behov for degn-
behandling hos personer i malgruppa. Det er bare seks kommuner som opplever at
dette er lett. 18 av kommunene, oppgir at det i slike situasjoner er lett a fa tilgang til
veiledning fra spesialisthelsetjenesten. Samtidig er det 11 kommuner som opplever
at ogsa dette er vanskelig.

Undersgkelsen viser frustrasjon i kommunene over manglende inkludering av
kommunal kontekst i spesialisthelsetjenestens vurdering av pasienters samtykke-
kompetanse. Det er fa som erfarer at det blir tatt hensyn til brukers fungering i bo og
neermiljo ved vurdering av samtykkekompetanse i forbindelse med eventuelt vedtak
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om iverksetting av tvunget psykisk helsevern. 7 av 42 kommuner opplever at ansvar-
lig i spesialisthelsetjenesten tar hensyn til dette. Det er flere som erfarer at det blir
tatt hensyn til fare for brukers liv og helse ute i neermiljoet og fare for andres liv og
helse.

Nesten alle kommunene i utvalget oppgir at det er brukere med alvorlig psykisk
lidelse, eventuelt samtidig rusproblemer, og en vurdert voldsrisiko som ikke far den
behandlingen de har behov for. Manglende kapasitet i dégnbehandling og manglende
tilgang til ambulant behandling i kommunene oppgis som de viktigste arsakene til
dette.

Kostnadsanalyse

Rapporten viser at kommunene har betydelige kostnader som fglge av a ivareta hen-
syn til en forhgyet voldsrisiko og samfunnsvern. Behov for forsterket bemanning er
den mest sentrale kostnadsdriveren. Det andre er kostnader for kjgp av tilbud nar
kommunen ikke kan etablere tilpassede bo- og tjenestetilbud. Et modellert, men rea-
listisk eksempel viser nettoutgifter for kommunen pa over tre millioner kroner per ar
for kjgp av plass med degnbemanning for en person i malgruppen. Ved forutsetninger
om hgyere bemanning kan utgiftene bli langt hgyere. Det er ogsa kostnader knyttet
til tilpasning av bygg, ulike sikkerhetstiltak og kompetanseheving. Sist er det bety-
delige administrasjonskostnader i forbindelse med planlegging, kontakt med spesia-
listhelsetjenesten og andre samarbeidspartnere.

Beregninger av kostnader for fire tenkte kommuner illustrerer betydelige kost-
nadsforskjeller. Kommunestgrrelse og innretting av kommunalt bo- og tjenestetilbud
kan pavirke kostnadsnivaet. Tett samarbeid med spesialisthelsetjenesten og tilgang
til ambulante behandlingsteam er forhold som kan bidra til kostnadseffektive 1gs-
ninger. Utvikling av kompetanse og egne tilbud i kommunene kan bidra til kvalitet i
tilbud til brukerne og redusere behovet for a kjgpe dyre tilbud til enkeltbrukere.

De samfunnsgkonomiske kostnadene vil veere betydelig hayere enn det vi har kart-
lagt i undersgkelsen. Det er blant annet betydelig ekstra ressursbruk for legevakt, po-
liti, ambulanse og brannvesen.

Anbefalinger

I avslutningen av rapporten tas det opp en rekke forslag for a kunne tilrettelegge for
bedre oppfelging av malgruppa og ivareta hensyn til samfunnsvern i kommunene.
Forslagene gjelder faglig rammer for oppfelging av malgruppa og samarbeid mellom
kommune og spesialisthelsetjeneste. Det gjelder ordninger for finansiering av kom-
munal innsats pa omradet. Det gjelder avklaring av det juridiske handlingsrommet
og de ulike aktgrenes ansvar. Sist gjelder det behov for utvikling av nye bo og behand-
lingstilbud for & imgtekomme malgruppens sammensatte behov pa en bedre mate.
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1 Innledning

De siste tidrene har kommunene fatt et stadig stgrre ansvar for bo- og tjenestetilbud
til personer med omfattende helseproblemer, nedsatt funksjonsevne og kroniske li-
delser. Dette gjelder ogsa psykisk helse og rus. I norsk velferdspolitikk er det en sen-
tral malsetting at alle, sa langt det er mulig, skal bo i egen bolig og fa de tjenestene
de har behov for der. I denne rapporten presenterer vi en undersgkelse av kommune-
nes innsats og erfaringer med a ivareta personer med alvorlig psykisk lidelse, even-
tuelt med samtidig rusproblemer, og hvor det er en vurdert forhgyet volds- eller sik-
kerhetsrisiko. Det er saerlig oppmerksomhet om personer som er dgmt til tvunget
psykisk helsevern eller sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk helsevern. Prosjektet
er gjennomfert pa oppdrag fra KS, og har overskriften Samfunnsvern og sikkerhets-
psykiatri i et kommunalt perspektiv. Det vil si at oppmerksomheten rettes mot kom-
munenes ivaretakelse av bo- og tjenestebehov hos personer hvor spesialisthelsetje-
nesten ved psykisk helsevern har et behandlingsansvar, og hvor samfunnsvern er en
dimensjon det ma tas hensyn til.

Temaet for rapporten har dessverre fatt mye oppmerksomhet de siste arene som
falge av noen alvorlige hendelser hvor gjerningspersonen har vist seg a ha alvorlig
psykisk lidelse. Ofte har mediedebatten i ettertid viet stor oppmerksomhet til spesia-
listhelsetjenestens behandlingstilbud, psykiatrien, og kontrollregimer rundt pasien-
ter med alvorlig psykisk lidelse og en vurdert forhgyet volds- eller sikkerhetsrisiko.
Det kommunale perspektivet pa ivaretakelse av personer hvor det er en forhgyet
volds- eller sikkerhetsrisiko har veert mindre belyst. Det har veert store strukturend-
ringer innenfor spesialisthelsetjenestens innretting av behandlingstilbudet innenfor
psykisk helsevern, blant annet med betydelig feerre degnplasser. Feerre dggnplasser i
psykisk helsevern er del av en politikk som vektlegger at flere skal kunne bo og fa den
behandling og oppfelging de har behov for, i egne hjem. Denne rapporten har et kom-
munalt perspektiv og prosjektet har folgende overordnede problemstilling:

Hvordan vurderer kommunene utfordringene knyttet til ivaretakelse av behovene til per-
soner med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt med samtidige rusproblemer, og en vurdert
sikkerhetsrisiko?

I utlysningen av prosjektet hadde KS fglgende fire problemstillinger:

e Hvor mange personer med alvorlig psykisk lidelse og/eller rus og der samfunnsvern
er en utfordring, har den enkelte kommune?

e Hvor i helse- og omsorgstjenestene vil det veere hensiktsmessig at personene iva-
retas?

¢ Hva er kostnadene for kommunene ved & ivareta brukere med voldsrisiko?

e Hva er kapasiteten i spesialisthelsetjenesten sett fra kommunenes stasted for a
gjore vurderinger av voldsrisiko?

I draftelsene med KS rundt prosjektet har de lagt seerlig vekt behovet for a fa en kost-
nadsanalyse av kommunenes ivaretakelse av malgruppen. I tillegg gnsker KS en
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belysning av kommunenes erfaringer med lovverket for ivaretakelse av malgruppens
behov, og ansvarsfordelingen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.

For a belyse problemstillingen har vi gjort en tydelig avgrensning. Den gruppen vi
primeert ser neermere pa er personer med alvorlig psykisk lidelse demt til tvunget
psykisk helsevern og personer med alvorlig psykisk lidelse og en vurdert forhayet
voldsrisiko som er sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk helsevern. Vi er ute etter
kommunenes erfaring sa det vi ser pa er gjennomfering av tvunget psykisk helsevern
utenfor dggninstitusjon (TUD), og hvor hensyn til samfunnsvern er en dimensjon.

1.1 Bakgrunn

Alvorlig psykisk lidelse er ikke ensbetydende med gkt voldsrisiko, og voldsrisiko er
ikke statisk. Forekomsten av vold blant personer med alvorlig psykisk lidelse kan
veere hgyere enn i befolkningen forgvrig, men det er kjent at jo flere forhold man
kontrollerer for jo mindre er forskjellen i voldsforekomst (Norsk psykologforening,
2018; Helsedirektoratet, 2018; Hansen & Brathen, 2022, s. 128). Rusmiddelbruk har
stor betydning, utvikling i den enkeltes helsesituasjon og situasjonen personen er i.

Fra slutten av 90 tallet har den sentrale utviklingen innenfor spesialisthelsetjenes-
tens innretting av psykisk helsevern veert redusert dognkapasitet i sykehus, desentra-
lisering med utvikling av de distriktspsykiatriske sentrene (DPS) og okt vektlegging
av polikliniske tilbud (se blant annet Opptrappingsplanen for psykisk helse, St.prp.
nr. 63 (1997-98)). Fra 2012 har Samhandlingsreformen, Rett behandling — pa rett sted
— til rett tid (St.meld. nr. 47 (2008-2009) ytterligere forsterket disse trendene og for-
sterket det kommunale ansvaret innfor psykisk helsearbeid. Samhandlingsreformen
inkluderer mal om kortere liggetid i sykehus og institusjon, tettere samarbeid mellom
spesialisthelsetjeneste og kommune, og innebaerer gkt kommunalt ansvar for bo- og
tjenestetilbud til personer med alvorlige helseproblemer. Helse- og omsorgstjenes-
teloven (§ 6.1) forplikter kommunene til & ha samarbeidsavtale med regionale helse-
foretak eller helseforetak som det regionale helseforetaket bestemmer, for a bidra til
at pasienter og brukere mottar helhetlige helse- og omsorgstjenester. Samhandlings-
reformens intensjoner er ogsa fulgt opp med innfgring av kommunal betaling for ut-
skrivningsklare pasienter, og fra 2019 har denne ordningen ogsa inkludert psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (se Forskrift for kommunal beta-
ling for utskrivningsklare pasienter).

I trdd med de statlige faringene er antall dggnplasser innenfor psykisk helsevern
redusert betydelig de siste tiarene (figur 1.1).
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Figur 1.1 Degnplasser i det psykiske helsevernet 1998-2021. Rate per 10 000 innbyggere i malgruppen (det vil si
henholdsvis barn og unge (BU) under 18 ar, og voksne (V) over 18 ar, og samlet BU og V).
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Kilde: Helsedirektoratet, 2022a: Samdata spesialisthelsetjenesten, dggnplasser i psykisk helsevern.

I figur 1.1 ser vi at det var en nedgang i degnplasser innenfor psykisk helsevern for
voksne fra 14,1 per 10 000 innbygger over 18 ar i 1998 til 6,6 i 2021. 1 2011, aret far
samhandlingsreformen tradte i kraft, var det 4194 dggnplasser for voksne, og i 2021
var det 3288 dggnplasser. Det vil si 906 faerre dognplasser for voksne innenfor psykisk
helsevern i lgpet av det siste tidret (Helsedirektoratet, 2022a).

Kommunene har som fglge av utviklingen, fatt et omfattende ansvar for bolig og
tjenester til personer med alvorlige psykiske lidelser, noen med samtidig rusproble-
mer, og en vurdert forhgyet volds- eller sikkerhetsrisiko. Kommunalt psykisk helse-
og rusarbeid er blitt et etablert tjenesteomrade i kommunene (@ygard et al., 2020;
Ose & Kaspersen, 2021; 2022). Dette gjelder ogsa en omfattende boligsosial innsats
(Hansen, 2021). Samtidig er det kjente utfordringer pa omradet bade nar det gjelder
bo- og tjenestetilbud, kompetanse og ressurser (@ygard et al., 2020; Hansen et al.
2021). Brukernes behov er sammensatt og en viktig dimensjon er samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten og tilgangen til behandling i psykisk helsevern (Hansen et
al., 2022).

1.2 Psykisk helsevern, sikkerhetspsykiatri og samfunnsvern

Psykisk helsevernloven gir spesialisthelsetjenesten ansvar for utredning og behand-
ling av personer med psykiske lidelser. Loven gir spesialisthelsetjenesten hjemler for
mulig bruk av tvangsmidler innen psykisk helsevern. Som hovedregel skal helsehjelp
bare gis etter pasientens samtykke (Pasient- og brukerrettighetsloven, § 4). Formalet
for loven om psykisk helsevern slar fast at det er et mal & forebygge og begrense tvang.
Fra 2017 har fraveer av samtykkekompetanse vert et vilkar for & kunne iverksette
tvunget psykisk helsevern; tvungen observasjon, undersgkelse og behandling. Vilka-
ret kan fravikes ved neerliggende og alvorlig fare for eget eller andres liv og helse
(psykisk helsevernloven §3.3., punkt 4). Mulighetene for bruk av tvangsmidler er
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strengt regulert, og vurdering av kravet om manglende samtykkekompetanse skal
folge gitte prosedyrer, begrunnes og dokumenteres skriftlig.

Sikkerhetspsykiatrien er den delen av psykisk helsevern som behandler pasienter
med aggresjons- og/eller voldsproblematikk, eller i behov for spesielt personalinten-
siv behandling (Eriksen et al., 2020). De fleste sikkerhetspsykiatriske pasienter har
psykoseproblematikk, mange i kombinasjon med rusmiddelproblemer. De fleste er
underlagt tvunget psykisk helsevern og mange av dem etter dom om behandling
(Eriksen et al.; Kvamme & Eriksen, 2022). Det har de siste arene veert en gkning i
antall personer dgmt til tvunget psykisk helsevern. Nar en pasient vurderes a ikke
lenger ha behov for samme sikkerhetsniva skal vedkommende overfares til lavere sik-
kerhetsniva, annen degnavdeling i spesialisthelsetjenesten, eller til poliklinisk/am-
bulant behandling ute i kommunen.

Dom om overfgring til tvunget psykisk helsevern er en strafferettslig saerreaksjon,
forankret i straffeloven kapittel 12, § 62. Intensjonen ved denne saerreaksjonen er a
forhindre ny alvorlig kriminalitet fra personer som ikke kan straffes grunnet strafferettslig
utilregnelighet. Det vil si at det er personer med alvorlig psykisk lidelse, som har begatt
alvorlig kriminalitet og pa tidspunktet var psykotisk eller hadde sterk bevissthetsfor-
styrrelse. Seerreaksjonen skal veere ngdvendig for a verne samfunnet der faren for ny
og alvorlig kriminalitet er narliggende. Denne sa&rreaksjonen er tidsubegrenset. Fra
2016 har det ogsa veert inkludert dom til tidsbegrenset tvunget psykisk helsevern for
personer som er strafferettslig utilregnelig og har begatt gjentatte lovbrudd av sam-
funnsskadelig eller seerlig plagsom art. Her er det lagt inn som vilkar at faren for nye
lovbrudd av samme art er naerliggende og at andre tiltak har vist seg apenbart uhen-
siktsmessig. Denne formen for dom er begrenset til tre ar.

Det er noe ulike regimer rundt gjennomfgring av tvunget psykisk helsevern utenfor
degninstitusjon for de to formene av saerreaksjonen. I psykisk helsevernloven § 5.3.
star det at ved avgjerelse av hvordan det tvungne vernet skal gjennomfgres skal det
legges vekt pa behandling av den domfelte og behovet for a beskytte samfunnet for
nye lovbrudd. Dersom personen er dgmt til tidsubegrenset tvunget psykisk helsevern
skal det legges seerlig vekt pa behovet for samfunnsbeskyttelse. I retningslinjene for
dom til tvunget psykisk helsevern presenteres det at ved gjennomfgring av tidsube-
grenset dom til tvunget psykisk helsevern skal det legges serlig vekt pa samfunns-
vern, mens ved gjennomfgring av tidsbegrenset dom skal det legges lik vekt pa sam-
funnsvern og behandling.

Utskrivelse til tvunget psykisk helsevern utenfor degninstitusjon

Nar pasienter skrives ut fra degnbehandling i psykisk helsevern til tvunget psykisk
helsevern utenfor dggninstitusjon vil kommunen ha ansvar for bolig og tjenester i
henhold til helse- og omsorgstjenesteloven, men spesialisthelsetjenesten har ansva-
ret for a ivareta videre behandlingsbehov. Dette gjelder bade for personer dgmt til
tvunget psykisk helsevern og for personer sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk hel-
severn, det vil si etter definerte prosedyrer av fagperson i psykisk helsevern. Spesia-
listhelsetjenesten har ansvar for & gjere voldsrisikovurderinger. For personer dgmt til
tvunget psykisk helsevern gjelder den beskrevne sarlige vektlegging av hensyn til
samfunnsvern. Som vist over har psykisk helsevern hjemler for forvaltning av tvangs-
midler pa dette omradet. Kommunen har ikke hjemler for tvangsbruk overfor perso-
ner med psykiske lidelser. Forskriften om kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter slar fast i § 9 andre ledd at tvangstiltak og bruk av tvangsmidler som «ikke
kan viderefores i den kommunale helse- og omsorgstjenesten» ma vere avsluttet far
pasienten kan meldes utskrivningsklar. Som vi skal komme tilbake til i kapittel seks
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er dette et omrade hvor det kan oppsta uenighet mellom kommune og spesialisthel-
setjeneste. Det gar pa nar en pasient er utskrivningsklar, og hvilket definert behov
for bo- og tjenestetilbud spesialisthelsetjenesten kan forvente at kommunen imgte-
kommer. Etter en henvendelse fra Oslo kommune om en konkret sak gjeldende en
person dgmt til tvunget psykisk helsevern ble dette spgrsmalet vurdert av Helsedi-
rektoratet i fjor. I svaret til Oslo kommune presiserer direktoratet blant annet at

... dersom faglig ansvarlig/patalemyndighet setter krav om at kommunen etab-
lerer tjenester med omfattende kontrolltiltak som for eksempel fotfglging og
andre kontroll- og overvakningstiltak, er dette tiltak som kommunen mest
sannsynlig ikke kan gjennomfgre. Disse tiltakene kan kommunen saledes hver-
ken palegges eller forplikte seg til. Tilsvarende kan heller ikke pasienten sam-
tykke til slike inngripende tiltak. Pasienten vil da mest sannsynlig ikke kunne
anses som utskrivningsklar etter forskrift om kommunal betaling for utskriv-
ningsklare pasienter § 9 (Helsedirektoratet, 2022b).

Grenseoppgangen mellom kommune og spesialisthelsetjeneste i ansvar og oppfol-
ging av malgruppen for dette prosjektet er et gjennomgaende tema i denne rappor-
ten.

Voldsproblematikk i en kommunal sammenheng

I et kommunalt perspektiv kan voldsproblematikk ha flere dimensjoner. I et kommu-
nalt utviklingsprosjekt om bosetting av personer med alvorlige psykiske helseproble-
mer, rus og en mulig voldsrisiko ble det identifisert en rekke ulike dimensjoner hvor
voldsrisiko spiller inn i den kommunale sammenhengen (Hansen et al., 2022). Det
handler dels om at den enkelte bruker selv i gitte situasjoner kan ha forhayet risiko
for & utgve vold overfor andre, men ogsa om at bruker kan veere sarbar for a bli utsatt
for vold og overgrep fra andre. Voldsrisiko dreier seg derfor bade om at ansatte skal
handtere en mulig voldsrisiko i arbeidshverdagen som kan ha konsekvenser for deres
egen sikkerhet, og om a bidra til trygghet for bruker, for naboer og lokalsamfunn. Det
er med andre ord bade et spgrsmal om den enkelte brukers sikkerhet, om ansattes
sikkerhet og om beskyttelse av samfunnet forgvrig mot fare og vold.

I dette prosjektet var vi seerlig oppmerksomme pa personer dgmt til tvunget psy-
kisk helsevern og personer sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk helsevern og hvor
det er en vurdert forhgyet voldsrisiko. Dette er grupper hvor spesialisthelsetjenesten
ved utskrivelse til tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon ma veere invol-
vert og har et behandlingsansvar. I kommunal sammenheng vil det ogsa kunne veere
andre brukere med omfattende psykiske helseproblemer og en vurdert forhgyet
voldsrisiko. Det kan veere personer diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse og en
kjent forhgyet voldsrisiko hvor behandlingsrelasjonen til psykisk helsevern i ut-
gangspunktet er avhengig av at de selv gnsker helsehjelp. Det er ogsa personer som
ikke er utredet for psykiske lidelser, eller de er utredet og psykiske helseproblemer og
psykoser er vurderes rusutlgste (se mer om dette i Hansen et al., 2022).

Gangen i rapporten

[ rapporten vil vi forst presentere den analytiske tilnsermingen for prosjektet og me-
todene som er anvendt for innhenting av det empiriske grunnlaget for resultatene og
analysene vi legger frem. I kapittel tre ser vi neermere pa hvor mange brukere kom-
munene i undersgkelsen har med alvorlig psykisk lidelse og eventuelt samtidige rus-
problemer, og en vurdert mulig voldsrisiko. Kapittel fire handler om det kommunale
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bo- og tjenestetilbudet til malgruppen og kommunenes vurdering av utfordringene
med a gi et egnet tilbud. Her presenteres hvilke botilbud kommunene anvender og
om det er etablert seerlige botilbud for malgruppen. Det belyses hvilke forhold som
har betydning for hvilken bolig som blir tilbudt brukerne i malgruppen. Videre pre-
senteres tjenester kommunen har, og hvilke bo- og tjenestetilbud de opplever de at
de har behov for. Avslutningsvis i dette kapitlet viser vi hvor mange brukere kommu-
nene kjgper tilbud til av private aktgrer. Kapittel fem handler om kommunenes erfa-
ring med voldsrisikovurdering og -handtering. Har kommunene kompetanse pa
voldsrisikovurderinger blant ansatte i rus- og psykiske helsetjenester. Har kommu-
nene tilgang til voldsrisikovurderinger fra spesialisthelsetjenesten, og hvordan an-
vendes eventuelt disse i en kommunal sammenheng. Hvilke rutiner og tiltak har kom-
munene for handtering av voldrisiko. Sist, tar vi opp samarbeidet med politiet i opp-
fglging av malgruppa. I kapittel seks ser vi pa samarbeidet mellom kommune og spe-
sialisthelsetjeneste. Her belyses bade tilgjengeligheten til spesialisthelsetjenesten og
tilgangen til for eksempel ambulante behandlingsteam innrettet mot malgruppen i
kommunen. Det vises hvordan kommunene opplever at samarbeidet med spesialist-
helsetjenesten fungerer ved utskrivelse av pasienter i malgruppen for undersgkelsen
og etter utskrivelse. Det presenteres resultater nar det gjelder kommunenes erfaring
med bruk av planverk, samarbeidsmgter, planlagte innleggelser og tilgang til rad og
veiledning ved behov. I dette kapitlet ser vi ogsad pa kommunens erfaringer nar det
gjelder spesialisthelsetjenestens vurdering av samtykkekompetanse i forbindelse
med eventuell iverksetting av tvungent psykisk helsevern.

I kapittel syv presenteres en kostnadsanalyse av kommunenes ekstrakostnader
som fplge av & matte ivareta hensyn til en forhgyet volds- og sikkerhetsrisiko. Av-
slutningsvis presenteres en overordnet analyse av resultatene som er presentert og
forslag til vurdering for a bidra til bedre sammenheng og kvalitet i oppfglgingen av
personer med alvorlig psykisk lidelse, ofte samtidig rusproblemer, og en vurdert for-
hgyet volds- eller sikkerhetsrisiko.
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2 Data og metode

Dette prosjektet har et kommunalt perspektiv. Det er kommunenes praksiser, innsats
og utfordringer vi vil belyse nar det gjelder a gi forsvarlige tjenester til personer med
alvorlig psykisk lidelse, eventuelt samtidig rusmiddelproblemer, og hvor det er en
vurdert forhgyet voldsrisiko. Det er saerlig oppmerksomhet om personer dgmt eller
sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk helsevern, og utskrevet til tvunget psykisk hel-
severn utenfor degninstitusjon (TUD). Det er med andre ord kommunale perspektiver
pa oppfelging av brukere hvor samfunnsvern og samarbeid med (sikkerhets-)psykia-
trien er en dimensjon. En viktig del av prosjektet innebaerer & foreta en kostnadsana-
lyse av kommunenes ekstra ressursbruk som fglge av & handtere mulig voldsrisiko og
hensyn til samfunnsvern.

Det empiriske grunnlaget for prosjektet er innhentet gjennom en casestudie i seks
kommuner, og en spgrreundersgkelse til et utvalg kommuner av ulik stgrrelse. Case-
studien ble gjennomfert primert som grunnlag for utvikling av spersmal til sperre-
undersgkelsen.

Sikt — Personverntjenester, som er personvernombud for Fafo, har vurdert at be-
handlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernre-
gelverket.

2.1 Casestudie

Casestudien er gjennomfgrt i seks kommuner. De ble valgt for & ha kommuner med
ulik storrelse, og kommuner innenfor omradet til ulike regionale helseforetak. I til-
legg ble det tatt hensyn til forslag fra KS til aktuelle kommuner a forespgrre, og gnske
om a inkludere kommuner hvor det er kjent at spesialisthelsetjenesten har utviklet
saerlige tiltak, dette gjelder seerlig egne FACT sikkerhetsteam.

Henvendelsen om deltakelse i casestudien ble sendt til kommunaldirekter eller
kommunalsjef innen helse og velferd, i ett tilfelle til enhetsleder psykisk helse og rus.
Flere kommuner som ble forespurt valgte a ikke delta i casestudien. Rekrutterings-
prosessen tok derfor noe lengre tid enn antatt. Det var seerlig mindre distriktskom-
muner som meldte tilbake at de ikke hadde brukere i malgruppen for prosjektet, mens
andre kommuner ikke hadde kapasitet eller ikke besvarte henvendelsene. Vi fikk tid-
lig i prosjektet tilbakemelding fra flere kommuner om at begrepet sikkerhetspsykiatri
var fremmed for kommunene og kunne bidra til at de vegret seg fra a delta. Mange
kommuner forholder seg lite til sikkerhetspsykiatriske enheter. Pa den andre siden
var det mange tilbakemeldinger om viktigheten av prosjektet og av at problemstil-
lingene i prosjektet ble belyst. De seks kommunene som valgte & delta har vert sveert
imgtekommende og delt sine erfaringer med oss.

Casekommunene fikk selv velge hvem de mente var relevante deltakere i intervju.
De ble seerlig spurt etter informanter pa ledelsesniva og gkonomiansvarlige. I en
kommune ble det gjennomfert tre gruppeintervjuer, to fysiske og ett digitalt. I de
gvrige kommunene ble det gjennomfert digitale gruppeintervjuer via Teams. I alle
kommunene har det veert informanter fra lederniva innen psykisk helse og rusarbeid,
ansatte i fgrstelinje, og gkonomiansvarlig. I to av kommunene ble det gjennomfart
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ett gruppeintervju med ansatte pa lederniva og ett med ansatte i fgrstelinjen. I de
gvrige valgte vi 4 ha ansatte pa lederniva og ansatte i forstelinjen i samme gruppein-
tervju. Dette var ikke uproblematisk. I noen tilfeller tok ansatte pa lederniva regi pa
intervjuet, og perspektivene til ansatte i farstelinjen ble noe mer dempet. I to av case-
kommunene gjennomfgrte vi supplerende intervjuer med ngkkelinformanter som
ikke hadde anledning eller ikke var inkludert i gruppeintervjuene.

Det er til sammen gjennomfgrt 11 intervjuer. Av dem 9 gruppeintervijuer. Til sam-
men har 34 informanter deltatt i casestudien.

I de fleste casene har Agenda Kaupang hatt kontakt med gkonomiansvarlig i etter-
kant for a fa ytterligere opplysninger om det kommunale kostnadsbildet.

Det er skrevet grundige referater fra alle intervjuer, og de er videre analysert ved
hjelp av programmet Nvivo.

Intervjuene er gjennomfgrt etter en semistrukturert intervjuguide. Guiden var delt
inn i temaer: Malgruppen og avgrensning av denne; Voldsrisikovurderinger; Bo- og
tjenestetilbud; Kommunal handtering av voldsrisiko; Samfunnsvern; Samarbeid med
spesialisthelsetjenesten; Kommunale utfordringer og behov (Intervjuguiden er ved-

lagt).

Slik ble Casestudien presentert for casekommunene

Intensjonen med intervjuet er a fa innsikt i deres erfaringer, praksis, utfordringer knyttet til a
ivareta brukere med alvorlig psykisk lidelse, rus og en vurdert sikkerhetsrisiko. Vi ansker a
drofte ivaretakelse av bo- og tjenestebehov hos malgruppen, eventuelle utfordringer i dette
arbeidet, samarbeid med spesialisthelsetjeneste, politi, og ikke minst kommunens ressurs-
bruk pa dette omradet. Vi er seerlig interessert i hvilke ekstra kostnader kommunen vurderer
a ha som felge av & matte ivareta seerlige hensyn knyttet til alvorlige psykiske helseproble-
mer, rus og en vurdert sikkerhets-/voldsrisiko, men ogsa eventuelle spesifikke utfordringer
knyttet til a ivareta denne gruppen innenfor kommunens handlingsrom, og grenseopp-
gangen til psykisk helsevern.

Casestudien skal inngd i grunnlaget for utvikling av en sperreundersgkelse til et storre
utvalg kommuner for a kartlegge omgang av brukere i malgruppen, og utfordringsbilde nar
det gjelder sikkerhetspsykiatri fra et kommunalt perspektiv. Vi vil i intervjuet med dere derfor
gjerne drofte hensiktsmessige mater & avgrense malgruppen. Hvordan kan vi avgrense og
operasjonalisere malgruppen slik at vi far en oversikt over brukere i kommunene hvor det er
en vurdert sikkerhetsrisiko og behov for oppmerksomhet om a ivareta hensyn til samfunns-
vern. Vi er opptatt av a fa en oversikt over gruppen hvor det er en grenseoppgang mot sikker-
hetspsykiatrien, og psykisk helsevern generelt. Hensyn til ivaretakelse av samfunnsvern er en
sentral dimensjon. Sparreundersgkelsen skal blant annet gi data for en kostnadsanalyse av
kommunenes ressursbruk overfor denne malgruppen, og vi er derfor interessert i a drefte
hvilke type regnskapstall og tall pa ressursbruk som kan bidra til & belyse den kommunale
ekstra ressursinnsatsen pa omradet.

I resten av rapporten henviser vi ikke til enkeltkommuner. Flere av casekommunene
tok opp at malgruppen for prosjektet er sarbar, at de opplever stigmatisering og at
det ofte kan vaere lett a kjenne igjen brukerne lokalt. I casestudien var det ikke lagt
opp til & sperre om enkeltbrukere og helseopplysninger for enkeltbrukere, men sam-
tidig er problemstillingen slik at det ble gitt flere eksempler pa situasjoner og hen-
delser for a beskrive det kommunale utfordringsbildet. For mange informanter, saer-
lig de som jobber tett pa brukerne, kunne det veere vanskelig a snakke om voldsrisiko.
Jo mer brukerneert ansatte jobber jo mer relasjonell er deres forhold til brukerne. De
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kjenner dem godt, deres helseproblemer, ressurser og utfordringer. Voldsrisiko er
ofte situasjonsbetinget, mange var opptatt av & unnga en fremstilling som stigmati-
serer brukerne mer enn de allerede erfarer a veere.

2.2 Sporreundersgkelse

Det er gjennomfort en sparreundersgkelse til et utvalg bestaende av 79 norske kom-
muner inkludert 10 bydeler i Oslo. Undersgkelsen ble sendt ut i slutten av november
2022 og avsluttet mandag 12. desember.

I samarbeid med oppdragsgiver ble det besluttet a ikke gjennomfare en undersg-
kelse til alle norske kommuner, men velge et utvalg. Arsaken er todelt. For det fgrste
antok vi at det ville veere ngdvendig & forsgke a etablere relevante personadresser i
kommunene og fglge opp undersgkelsen for & gke sannsynligheten for & fa svar. For
det andre inkluderer sparreskjemaet flere muligheter for &pne tilbakemeldinger, som
gjor at det krever tid a ga igjennom dem. Sperreskjemaet er utviklet med bakgrunn i
kjennskap til temaomradet fra casestudien. I casestudien har vi blant annet tatt opp
med informantene hvilke kategorier av brukere som er relevant a inkludere, erfa-
ringer nar det gjelder a ivareta personer med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt sam-
tidig rusmiddelproblemer, og hvor det er en vurdert forhgyet voldsrisiko. Spgrre-
undersgkelsen har primeert vaert avgrenset til gruppen 1) personer dgmt til tvunget
psykisk helsevern, og utskrevet til giennomfering av tvunget vern utenfor degninsti-
tusjon i kommunene, og 2) personer sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk helsevern
og utskrevet til tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon (TUD). Vi har hen-
tet mye informasjon om hvordan kommunene ivaretar hensyn til voldsrisiko, det
kommunale utfordringsbildet, samarbeid med spesialisthelsetjeneste, og vurderte
ekstra kostnader som fglge av a ivareta hensyn til voldsrisiko og samfunnsvern. Dette
har blitt lagt til grunn i utvikling av sparreskjemaet.

Sperreskjemaet har veert drgftet med en referansegruppe for prosjektet etablert av
KS ut fra samarbeidsforumet K10. Dette er et nettverk i regi av KS for de ti storste
kommunene. Personer med ansvar innenfor omradet helse, velferd, psykisk helse og
rus fikk tilsendt et notat om tema for spgrreundersgkelsen, avgrensning av mal-
gruppa og konkrete forslag til spgrsmal for & kartlegge kostnader. Dette var grunnlag
for et digitalt mgte med denne gruppen 1. november. P4 dette mgtet ble de delta-
kende kommunene invitert til & delta i en pilotering av spgrreskjemaet. I tillegg ble
en bydel i Oslo inkludert i piloteringen. 6 kommuner/bydeler har kommentert og
prevd ut det digitale skjemaet for & sikre at spgrsmalene er relevante og forstaelige.

Vi har ikke hatt tilgang til adresselister til alle kommuner, og derfor etablert en
liste med e-postadresser til kommunaldirektgrer / ledere for helse- og velferd, even-
tuelt psykisk helse og rus ut fra tilgjengelig informasjon pa kommunenes hjemmesi-
der eller kjennskap til ledere for storbykommuner fra KS. For kommunene hvor dette
ikke er oppgitt pa hjemmesidene har vi benyttet postmottakadresser.

Utvelgelsen av kommuner til undersgkelsen har basert seg pa flere kriterier: kom-
munestgrrelse, geografi og helseregion. Alle de 25 stgrste kommunene ble inkludert
i utvalget, ut fra kjennskap til at stgrrelse gker sannsynligheten for & ha erfaring med
a gi bo- og tjenestetilbud til personer som er underlagt dom til tvunget psykisk hel-
severn. I Oslo ble 10 bydeler inkludert. I presentasjon av materialet presenteres by-
delene som kommuner.

Sperreundersgkelsen ble gjennomfgrt ved bruk av det nettbaserte surveyverktgyet
QuenchTec. Sparreundersgkelsen inneholdt en rekke spgrsmal knyttet til malgrup-
pen for dette prosjektet. Spgrsmalene var bade av kartleggende og vurderende art.
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Det var videre en kombinasjon av spgrsmal med faste svaralternativer og som nevnt
flere apne spgrsmal der respondentene selv kunne skrive inn utfyllende svar. Sporre-
skjemaet ligger som vedlegg til denne rapporten.

Invitasjonen til sperreundersgkelsen ble formidlet via epost til de 79 utvalgte kom-
munene.. Etter utsending og tre paminnelser hadde vi fatt inn 43 svar. Da hadde un-
dersgkelsen veert ute i om lag to uker. En kommune har svart at de ikke gnsker a delta
i undersgkelsen. Antall reelle svar pa undersgkelsen er derfor 42. Dette gir en svar-
prosent pa 53. Dette vurderes a veere adekvat, gitt maten sparreundersgkelsen ble
distribuert pa. Vi hadde trolig oppnadd hayere svarprosent dersom vi satt pa et kom-
plett arkiv av personlige epostadresser til relevante kontaktpersoner i kommunene.

I tabell 2.1. viser vi utvalg og antall svar fordelt pdA kommunestgrrelse. Tabellen
viser at om lag halvparten av kommunene i hver stgrrelseskategorie svart. Av de 10
bydelene i Oslo har 8 svart pa undersgkelsen. De ligger i fremstillingen fordelt i ka-
tegorien 11 000-29 999 og 30 000-74 999.

Tabell 2.1. Utvalg og svarprosent etter kommunestgrrelse. Absolutte tall.

Kommunestorrelse
5000- 11 000- 30000-
Mindre enn-4999 10999 29999 74999 Mer enn 75 000 Alle
| utvalget 10 13 16 27 12 79
Svar 5 5 8 17 7 42
Svarprosent 53

Tabell 2.2. Utvalg og svar etter helseregion. Absolutte tall.

Helseregion | utvalget Svar
Helse Nord 17 8
Helse Midt 8 3
Helse Vest 12 8
Helse Ser @st 42 23
Total 79 42

Undersgkelsen kan ikke betegnes som en representativ undersgkelse blant norske
kommuner. Representativitet var heller ikke malet. Giennom denne studien har vi
ogsa gjennomfart seks omfattende casestudier med kvalitative intervjuer av ansatte
i kommunen sa vel som dokumentanalyse og analyse av kostnader. Formalet med
sporreundersgkelsen var derfor & samle svar pa noen utvalgte spgrsmal blant et storre
utvalg av kommuner. Spgrreundersgkelsen er derfor mer a anse som en temperatur-
maling pa utvalgte temaer vi identifiserte som seerlig sentrale i de innledende case-
studiene.

Som fglge av at antallet svar er forholdvis lavt har vi i tabellene og figurene i denne
rapporten valgt a ikke prosentuere tallene, men opererer med absolutte tall.

2.3 Kostnadsanalyse

Intervjuene, casestudien og sperreundersgkelsen er vare primeere kilder til data for
kostnadsanalysene som presenteres i kapittel 7. Casestudien har gitt en bedre forsta-
else av det kommunale kostnadsbildet, kostnadsdriverne og eksempler pa tall og
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kvantifiseringer av ressursbruk som fglge av hensyn til forhgyet voldsrisiko. I alle in-
tervjuene i casestudien ble det stilt spgrsmal om kommunens ekstrakostnader som
folger av voldsrisiko og behovet for samfunnsvern. Tre av casekommunene sendte
oss ytterligere eksempler pa kostnadsanslag i etterkant av intervjuene. Spgrreunder-
spkelsen ga ytterligere innsikt og bedre grunnlag for a tallfeste sentrale kostnadsdri-
vere i kommunene. For alle spgrsmalene som dreide seg om kommunenes kostnader,
var det apne svarfelt der kommunene fikk mulighet til 8 komme med bade konkrete
kostnadsanslag og utdypende vurderinger omkring kostnadsniva og kostnadsdrivere.

Vi har benyttet en enkel Excel-modell for beregning av nettokostnader ved kjop av
private plasser til brukere i malgruppen for undersgkelsen. Modellen er basert pa er-
faringstall fra en casekommune og ble satt opp og ettersendt til oss i etterkant av
intervjuet med kommunen.

Som et metodisk grep har vi i kostnadsanalysen ogsa satt opp fire sakalte idealty-
piske kommuner for & illustrere kommunes merkostnader som fglge av voldsrisiko.
En idealtypisk kommune er en konstruksjon der typiske egenskaper ved kommunen
trekkes frem, og der vi med grunnlag i faktiske data og empiri kan se pa hvordan kom-
munenes kostnader varierer langs ulike dimensjoner. Bruk av idealtyper gir et mer
oversiktlig sammenligningsgrunnlag med klare og karakteristiske trekk. Det er imid-
lertid viktig a understreke at dette er tenkte eksempelkommuner som gir noen anslag
pa utgifter, og som ikke gir det fulle bildet med hensyn til kommunenes kostnader.
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3 Hvor mange mottar tjenester i
kommunen

Hvor mange personer med alvorlig psykisk lidelse og eventuelt samtidig rusproble-
mer, hvor voldsrisiko og samfunnsvern er en utfordring, har den enkelte kommune?
Dette er problemstillingen vi belyser i dette kapitlet. De seks kommunene i casestu-
dien har erfaring med en sammensatt gruppe av brukere hvor det er en vurdert volds-
risiko det ma tas hensyn til. To av casekommunene hadde ikke bosatt noen brukere
demt til tvunget psykisk helsevern pa intervjutidspunktet, men alle kommunene
hadde erfaring med a veere i dialog med spesialisthelsetjenesten om brukere dgmt til
tvunget psykisk helsevern og mulig bosetting i kommunen. Det samme gjaldt brukere
med alvorlig psykisk lidelse og forhgyet voldsrisiko utskrevet til tvunget psykisk hel-
severn utenfor degninstitusjon (TUD).

Casestudien viste ogsa at i tillegg til disse to definerte gruppene ble det vurdert
som viktig & ha oppmerksomhet om personer med en kjent voldsrisiko som var dia-
gnostisert med alvorlig psykisk lidelse og personer som ikke hadde en diagnose, men
alvorlige psykisk helseproblemer. Dette dannet grunnlaget for kartleggingen som se-
nere ble foretatt i spgrreundersgkelsen til kommunene. Fgrst i dette kapitlet vil vi
presentere tilgjengelig statistikk for antall i malgruppa, for vi gar naermere inn pa
resultatene fra var kartlegging. Vi presenterer ikke ngyaktig antall personer i de gitte
kategoriene, men estimater gitt av kommunene som har deltatt i spegrreundersgkel-
sen. Avslutningsvis vil vi ogsa presentere kommunenes vurdering av hvem det er saer-
lig krevende a gi et godt tjenestetilbud til.

3.1 Utvikling i antall domt og sivilrettslig vurdert til
tvungent psykisk helsevern

Nasjonal koordineringsenhet for dom til tvunget psykisk helsevern (2022) har laget
en gjennomgang av serreaksjonen dom til tvunget psykisk helsevern de siste 20

arene. Her oppgir de at det i 2021 var 64 personer som ble dgmt til tvunget psykisk
helsevern!. Det har veert en betydelig gkning antall dommer de siste arene.

' Tall for 2022 foreligger ikke tilgjengelig pr. januar 2023.
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Figur 3.1 Antall nye dommer til tvungent psykisk helsevern per ar 2002-2021. (n = 495)
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Kilde: Nasjonal koordineringsenhet for dom til tvunget psykisk helsevern, 2022.

1 2021 var det 22 opphgr avdommer, og per 31.12.2021 var det ifglge denne oversik-
ten 315 personer under gjennomfgring av dom. 289 hadde en tidsubestemt dom, og
26 en tidsbestemt. [ denne oversikten oppgis det at om lag en tredjedel av de domfelte
til seerreaksjon tvunget psykisk helsevern er utskrevet til gjennomfgring av tvunget
psykisk helsevern utenfor deggninstitusjon. Denne rapporten gir ingen oversikt over
konkret fordeling pa personer som gjennomfgrer dom i dggninstitusjon og utenfor
degninstitusjon, men dette er inkludert i arsrapporten for 2021 (Nasjonal koordine-
ringsenhet for dom til tvunget psykisk helsevern, 2022). I tabell 3.1. viser vi antall i
2021 fordelt pa de ulike helseregionene og etter hvorvidt de gjennomfgrer det
tvungne vernet i dggninstitusjon eller uten dggnopphold ute i kommunene.

Tabell 3.1 Antall personer demt til tvungent psykisk helsevern, fordelt pa helseregion, og etter giennomfering av
tvungent vern i eller utenfor degninstitusjon.

Regionalt helseforetak Med degnopphold Uten degnopphold Alle
Helse Nord 21 2 23
Helse Midt-Norge 23 14 37
Helse Vest 40 21 61
Helse Ser-@st 122 73 195
Totalt 206 110 316

Kilde: Nasjonal koordineringsenhet for dom til tvunget psykisk helsevern, arsmelding 2021. Tall per 31.12.2021. |
meldingen tar de forbehold om at de faglige ansvarlige har orientert koordineringsenheten med korrekte opp-
lysninger. Oversikt over med/uten degnopphold endres kontinuerlig. Vi har lagt sammen tidsbestemt og tids-
ubestemt dom i tabellen.

Vi ser at det er flest dgmte til tvunget psykisk helsevern i Helse Sar-@st, men ogsa at
det er der man har den hgyeste andelen som er utskrevet til TUD. Det er faerrest som
er utskrevet til gjennomfering av tvunget vern utenfor degninstitusjon i Helse Nord.
Det ma bemerkes at disse tallene endres kontinuerlig som fglge av nye dommer og
opphgr av dommer.
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Det finnes ikke samme type statistikk over personer som er sivilrettslig vurdert til
tvunget psykisk helsevern ved utskrivelse fra dggninstitusjon og hvor det er en vur-
dert forhgyet voldsrisiko. Helsedirektoratet har med utgangspunkt i SAMDATA for
spesialisthelsetjenesten vist at det i 2021 var 3098 tilfeller hvor tvunget psykisk hel-
severn var etablert ved utskrivelse fra dggninstitusjon i psykisk helsevern. Det vil si
utskrivelse til TUD. Det utgjorde 35 prosent av alle utskrivelser dette aret (Helsedi-
rektoratet, 2022c). Det er som vi ser, et betydelig stgrre antall utskrivelser til TUD
etter sivilrettslig vurdering, men vi har som sagt ikke noe grunnlag for & si hvor
mange av disse som gjelder personer hvor det er en vurdert forhgyet voldsrisiko.
Dette har vi spurt om i spgrreundersgkelsen.

3.2 Kartlegging av antall i malgruppen

[ spegrreundersgkelsen spurte vi om kommunene ga tjenester til personer i fglgende
fire kategorier:

1 Personer dgmt til tvunget psykisk helsevern (strafferettslig seerreaksjon) og ut-
skrevet til gjennomfaring av tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon,
med ambulant eller poliklinisk behandling.

2 Personer vurdert til tvunget psykisk helsevern (sivilrettslig), hvor det er en vurdert
forhgyet voldsrisiko, og pasienten er utskrevet til tvunget psykisk helsevern uten-
for dggninstitusjon (TUD).

3 Personer med alvorlig psykisk lidelse, en kjent forhgyet voldsrisiko, og bosatt i
egen bolig i kommunen, samtykkekompetent og eventuelt under frivillig behand-
ling fra psykisk helsevern.

4 Personer som ikke er diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse, men med omfat-
tende psykiske helseplager, eventuelt samtidig rusproblemer og en kjent forhagyet
voldsrisiko. Her inkluderes personer med vurdert rusutlgste psykoser eller psy-
kiske helseproblemer, personer med nedsatt kognitiv fungering, personer hvor det
er mistanke om psykisk lidelse, men som ikke er utredet.

Alvorlig psykisk lidelse er i spagrreskjemaet operasjonalisert slik: Med alvorlig psykisk
lidelse menes personer diagnostisert med psykoselidelser, bipolare lidelser, alvorlig
depresjon og alvorlige personlighetsforstyrrelser. Voldsrisiko er definert slik: Volds-
risiko viser her til at det foreligger en voldsrisikovurdering om mulig fare for skade
eller kroppslig krenkelse av andre personer, eller at det er forhold som gjer at hensyn
til samfunnsvern ma ivaretas.

Kommunens rapportering av hvorvidt de har brukere i ulike kategorier

[ sperreundersgkelsen er det 29 av 42 kommuner som har svart at de har personer
domt til tvunget psykisk helsevern, 10 har ikke og 3 vet ikke, 36 kommuner har opp-
gitt at de har personer utskrevet til TUD med forhgyet voldrisiko, 3 har ikke og 3 vet
ikke, 37 oppgir a ha personer diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse og vurdert
forhgyet voldsrisiko, 4 har ikke og 1 vet ikke, og like mange, 37, oppgir a ha personer
med alvorlig psykisk lidelse som er ikke diagnostisert og med en kjent forhgyet volds-
risiko. Her er det 3 som svarer vet ikke og 2 som svarer nei.

I tabell 3.2. ser vi hvor mange av kommunene som oppgir & ha brukere i de ulike
kategoriene, og disse kommunene fordelt pa de fire helseregionene. Det er kommu-
ner innenfor omradet til alle de fire helseregionene som har erfaring med brukere i
kategoriene. Helse Sgr @st utmerker seg. Det skyldes at det er den stgrste helseregio-
nen, og at det er mange kommuner i utvalget innenfor omradet til Helse Sar @st (se
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kapittel 2). Det inkluderer blant annet de 8 bydelene i utvalget, hvor alle gir tjenester
til brukere i alle de fire kategoriene. Det ma likevel gjentas at det er flest som dgmmes
til tvunget psykisk helsevern innenfor omradet til Helse Sor @st, og hvor det er stgrst
andel som utskrives til giennomfgring av tvunget vern utenfor dggninstitusjon.

Tabell 3.2 Antall kommuner og bydeler som har brukere i de ulike kategorier fordelt etter helseregion.

Har brukere i kommunen | felgende kategorier Helse Nord Helse Midt HelseVest Helse Sor @st Alle
(n=8) (n=3) (n=8) (n=23) (n=42)

1. Personer dgmt til tvunget psykisk helsevern, og 4 2 5 18 29

utskrevet til tvunget psykisk helsevern uten degn.

2. Personer diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse, 6 3 5 22 36

eventuelt samtidige rusproblemer, vurdert forhayet

voldsrisiko, og utskrevet til tvunget psykisk helsevern

uten degn.

3. Personer diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse, 7 2 6 22 37

eventuelt med samtidige rusproblemer, og hvor det

foreligger en kjent forhgyet voldsrisiko vurdert av

spesialisthelsetjeneste, eller av kommunen og /eller

politi.

4. Personer som ikke er diagnostisert med alvorlig 7 3 5 22 37

psykisk lidelse, men med omfattende psykiske
helseplager, eventuelt samtidige rusproblemer og en
kjent forheyet voldsrisiko inkludert rusutleste
psykoser, kognitiv svikt, m.m.

Det kommunale bildet preges av at mange kommunene har en sammensatt bruker-
gruppe med alvorlige psykiske lidelser og en forhgyet voldsrisiko som de ma ta hen-
syn til i sitt arbeid. 26 av de 42 kommunene i dette utvalget har brukere i alle de fire
kategoriene vi har bedt de om & redegjgrefor. Ni kommuner har brukere i tre katego-
rier og fire i to. Det er noe mindre vanlig & ha brukere dgmt til tvunget psykisk helse-
vern, enn de gvrige kategoriene. Det ser ut til at det er sjeldnere at personer dgmt til
tvunget psykisk helsevern skrives ut til sma kommuner enn til stgrre kommuner.

Brukere demt til tvunget psykisk helsevern og utskrevet til TUD
Sperreundersgkelsen viser at det er ingen kommuner i utvalget med feerre enn

5 000 innbyggere som oppgir at de gir tjenester til personer som er dgmt til tvunget
psykisk helsevern. Det er i hovedsak mellomstore og store kommuner som har erfa-
ring med dette, og noen av dem med mange brukere i denne kategorien. I tabell 3.3
ser vi at det er stor variasjon i hvor mange brukere kommunene oppgir at de har i
denne kategorien. Generelt ser vi i dette utvalget at jo stgrre kommuner jo mer sann-
synlig er det at de har personer som er dgmt til tvunget psykisk helsevern. Blant de
store kommunene er det noen av dem som oppgir & ha mer enn 11 brukere i denne
kategorien.
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Tabell 3.3 Kommunes rapportering av antall brukere de gir tjenester til som er demt til tvunget psykisk helsevern
og utskrevet til TUD. Etter kommunestorrelse.

Kommunestorrelse 1 2 3-5 6-10 11 eller flere Alle n
Mindre enn 4999 0 0 0 0 0 0 5
5000-10999 1 0 0 0 0 1 5
11 000-29 999 0 0 5 3 0 8 8
30 000-74 999 1 0 8 3 3 15 17
Mer enn 75 000 0 1 2 1 1 5 7
Alle 2 1 15 7 4 29 42

Legger en sammen hvor mange brukere de 29 kommunene oppgir & ha i denne kate-
gorien summerer det seg opp til minimum 134 personer (se ogsa tabell 3.5). Dette er
flere enn det som oppgis & gjennomfgre dom til tvunget psykisk helsevern utenfor
degninstitusjon i 2021. Det kan indikere at det er flere personer som gjennomfgrer
dom til tvunget psykisk helsevern utenfor degninstitusjon i 2022 enn aret for.

De fleste av brukerne i denne kategorien er dgmt til seerreaksjonen tidsubestemt
dom om overfgring til tvunget psykisk helsevern, altsa en dom som fglge av alvorlig
kriminalitet. 19 av 29 kommuner som har brukere i denne kategorien, oppgir at noen
av brukerne er demt med tidsbestemt dom (maks 3 ar) til tvunget psykisk helsevern
som fglge av gjentatte lovbrudd av samfunnsskadelig eller seerlig plagsom art. Dette
omtales av flere i kommunene som en oppsamlingsdom. I casestudien var det kom-
muner som oppga a ha brukere i denne kategorien som var dgmt som fglge av en
rekke ulike forhold over tid, og hvor det for de fleste var snakk om at de hadde sam-
tidig psykisk lidelse og omfattende rusproblemer.

Personer utskrevet til tvunget psykisk helsevern utenfor degninstitusjon.

De fleste kommunene i utvalget har erfaring med & felge opp brukere utskrevet til
tvunget psykisk helsevern utenfor degninstitusjon og hvor det er en vurdert forhgyet
voldsrisiko. I tabell 3.4. ser vi fordeling pa antall brukere kommuner i ulike stgrrelse
oppgir a ha. Ogsa for denne kategorien ser vi at antall brukere gker med storrelse,
men her det det flere kommuner som oppgir a ha mange brukere. 10 av kommunene
oppgir at de har flere enn 21 brukere i denne kategorien.

Tabell 3.4 Kommunes vurdering av antall brukere med alvorlig psykisk lidelse og forhgyet voldsrisiko, utskrevet
til tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon).

Kommunestorrelse 1 2 3-5 6-10 11-20 21 eller flere Alle n
Mindre enn 4999 1 1 0 0 0 0 2 5
5000-10 999 0 0 1 1 0 0 2 5
11 000-29 999 1 1 1 2 1 2 8 8
30 000-74 999 0 0 3 5 6 3 17 17
Mer enn 75 000 0 0 0 2 0 5 7 7
Alle 2 2 5 10 7 10 36 42

En konservativ summering av antall brukere som oppgis i denne kategorien gir 368
personer.

En tilleggsdimensjon ved denne gruppen brukere er at kommunene pa spgrsmal
svarer at de vurderer at de fleste har samtidige rusproblemer.

I grenseland. Samfunnsvern og sikkerhetspsykiatri i et kommunalt perspektiv

25



Kommunal erfaring med en sammensatt gruppe med vurdert voldsrisiko

[ tillegg til personer dgmt til tvunget psykisk helsevern og personer utskrevet til TUD
etter sivilrettslig vurdering, har mange kommuner sveert mange brukere i kategoriene
alvorlig psykisk lidelse og vurdert forhgyet voldsrisiko, og ogsa personer som ikke har
en diagnose, men alvorlig psykiske helseproblemer og ofte samtidig rusmiddelpro-
blemer. Av de 37 kommunene som oppgir & ha brukere med alvorlig psykisk lidelse
og vurdert forhgyet voldsrisiko er det 10 som oppgir at de har 21 eller flere brukere i
denne kategorien, 4 har mellom 11 og 20 brukere. I likhet med de gvrige kategoriene
gker antall brukere med kommunestgrrelse, men i denne kategorien har ogsa to av
de fem minste kommunene 2 brukere hver. Ser vi pa kategorien som ikke er diagnos-
tisert med alvorlig psykisk lidelse, men som har omfattende psykiske helseplager, rus
og forhgyet voldsrisiko er det enda flere som har mange brukere. 13 av de 37 kommu-
nene som har brukere i denne kategorien oppgir a ha flere enn 21 brukere, og selv de
mindre kommunene har flere. Kartleggingen viser at kommunene har erfaring med
en sammensatt gruppe bruker med alvorlig psykisk lidelse og forhgyet voldsrisiko. De
store kommunene har ofte flere brukere i alle de ulike kategoriene.

Kartleggingen gir ikke grunnlag for & beregne eksakt hvor mange brukere kommu-
nene fglger opp i de gitte kategoriene. Det er variasjon mellom kommuner, mellom
store og sma, men ogsa mellom kommuner av samme stgrrelse. Noen kommuner har
oppgitt at de har brukere i en gitt kategori, men kan ikke gi noe estimat pa hvor
mange. Kommuner som gir tjenester til personer dgmt til tvunget psykisk helsevern
kan redegjare for dette, men & beregne hvor mange av de som er utskrevet til TUD
eller av personer med alvorlig psykiske lidelser hvor det er vurdert forhgyet voldsri-
siko, er mer krevende. Det finnes ingen statistikk pa dette i kommunene. Ut fra esti-
matene kommunene har oppgitt har vi lagt sammen og summert hvor mange brukere
kommunene innenfor de definerte kommunestgrrelsesgruppene som er anvendt i
sporreskjemaet, har. Nar vi har lagt sammen har vi benyttet de laveste tallene, det vil
si at nar en kommune har svar at de har 6-10 brukere, sa har vi telt 6, nar mer enn 11
har vi telt 11. For hver kategori i de ulike stgrrelsesgruppene har vi delt antall brukere
totalt pa antall kommuner som har oppgitt antallet. I tabell 3.5. er det vist i parentes
bak antall personer hvor mange kommuner som har oppgitt antallet brukere. Dette
gjennomsnittet for hver kategori er benyttet som grunnlag for & beregne et samlet
gjennomsnitt av antall brukere totalt med en vurdert volds- eller sikkerhetsrisiko i
kommuner av ulik starrelse.

Tabell 3.5. Antall personer oppgitt i de ulike kategoriene, konservativt anslag, etter kommunestgrrelse. | parentes
bak antall brukere er antall kommuner som har oppgitt hvor mange de har i kategorien.

Brukere per

Psyk Psyk ikke kommune, -
Kommunestorrelse Dom TUD diagnose diagnose Alle gjennomsnitt
Mindre enn 4999 (n=5) 0 3(2) 4(2) 10 (3) 17 7
5000-10999 (n=5) 1(1) 9(2) 6(3) 7(3) 24 10
11 000-29 999 (n=8) 33(8) 71(8) 54 (7) 70 (6) 215 32
30000 -74999 (n=17) 76 (15) 168 (17) 175 (17) 196 (15) 619 38
Mer enn 75000 (n=7) 24 (5) 117 (7) 98 (6) 89 (7) 329 51
Alle 134(29) 368(36)  337(35% 372 (34**)

*37 kommuner som oppgitt at har brukere i denne kategorien, men to som oppgitt at ikke vet antall.
**37 kommuner som oppgitt at har brukere i denne kategorien, men tre som oppgitt at ikke vet antallet.
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Dette er ikke et gjennomsnitt som kan benyttes til en beregning av antall brukere
generelt. Det er store variasjoner mellom kommuner, og kommuneutvalget vart er
ikke representativt. Vi har mange store kommuner, og ma anta at det 4 ha mange
brukere og erfaring med malgruppa kan ha virket motiverende pa & bruke tid pa a
svare. Bortsett fra det, illustrerer estimatet som presenteres i tabell 3.5 at personer
demt til tvunget psykisk helsevern utgjor en liten andel avde kommunen gir tjenester
til hvor det vurderes a vaere en forhgyet volds- og sikkerhetsrisiko. I tabell 3.5 har vi
beregnet at storbyene med mer enn 75 000 innbyggere har i snitt minimum 50 perso-
ner hvor dette er tilfelle. Ut fra fremstillingen i tabellen ser vi at fa, her et gjennom-
snitt pa kun 5, vil veere pa dom, og 17 pa TUD. Over halvparten hvor det er vurdert
volds- og sikkerhetsrisiko er ikke i den definerte malgruppen som vi primeert er opp-
tatt av i denne rapporten.

3.3 Nar er det ekstra krevende a gi gode tilbud

[ sporreskjemaet ble kommunene spurt om det var noen grupper brukere med vurdert
voldsrisiko som var seerlig krevende a gi et egnet bo- og tjenestetilbud til. 38 av 42
kommuner har valgt & benytte muligheten til & gi en tilbakemelding pa dette apne
spersmalet. Det er seerlig brukere med samtidige problemer og mye rus kommunene
opplever at det er krevende a gi et egnet tilbud til. Noen presiserer at det generelt er
krevende & folge opp brukere i malgruppen, altsa personer med alvorlig psykisk li-
delse og en vurdert forhgyet voldsrisiko, og en kommune skriver:

Stort sett alle med forhgyet voldsrisiko og utfordrende atferd er utfordrende a
gi et godt tilbud, som ogsa tar hensyn til samfunnsvernet.

Utover denne formen for generelle tilbakemeldinger fremhever mange at det er seer-
lig krevende a gi et egnet bo- og tjenestetilbud til personer med psykisk lidelse og
vurdert forhgyet voldsrisiko:

Samtidig rus- og psykiske lidelser

Samtidig rusmiddelbruk

Samtidig kognitiv svikt eller utviklingshemming
Brukere som ikke gnsker tjenester og oppfolging.

En av kommunene beskriver den kommunale utfordringen:

Vi mangler gkonomi og botilbud til utagerende personer med psykiske lidelser
eller rusproblematikk (eller personer med en kombinasjonsproblematikk). Vi
har ikke boliger som er dggnbemannet til den brukergruppen. Vi opplever a
mangle virkemidler til denne brukergruppen da det er vanskelig & bosette dem
i neerheten av hverandre, men ogsa i naerheten av andre. Samt at det er vans-
kelig a gi tjenester til dem om boevnen er darlig og voldsrisikoen hgy.

Det er generelt sammensatte problemer i kombinasjon med voldsrisiko som respon-
dentene mener at farer til at det er krevende & gi et egnet bo- og tjenestetilbud til
malgruppa. Det er alvorlig psykisk lidelse i kombinasjon med rus, med samtidige so-
matiske helseproblemer, utviklingshemming og kognitiv svikt. Fra kartlegginger av
kommunale tjenestemottakere med psykiske helseproblemer og rusmiddelproblemer
er det vist at personer med samtidig rus- og psykisk lidelse (ROP) har seerlig darlige
levekar (Lie & Hustvedt, 2021). Det er flere kommuner som fremhever gruppen med
ROP som krevende a gi egnet bo- og tjenestetilbud.
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e 17 avde 39 fremhevet personer med samtidig ruslidelse og alvorlig psykisk lidelse.

e 16 av 39 kommuner har tatt opp utfordringer med brukere i malgruppen for under-
sgkelsen hvor det er samtidig kognitiv svikt eller en ikke diagnostisert utviklings-
forstyrrelse, noen fa har spesifisert diagnostisert utviklingshemming, i tillegg til
psykisk lidelse og rus.

e 11 av 39 fremhever rusproblemer som en tilleggsdimensjon som skaper utford-
ringer.

¢ 9 av de 39 kommunene vektlegger brukere som ikke gnsker & motta hjelp, og som
selv mener at de ikke trenger hjelp.

I utdypningene er det flere som tar opp at hensyn til nabolag og nermiljo gjor det
krevende a gi et egnet bo- og tjenestetilbud til enkelte. Ofte er det er krevende med
brukere som kan veere aggressive, som truer naboer, og vurderes a kunne vaere farlige.
Det kan vaere brukere som vurderes a vere farlige for barn, for naboer generelt, og
personer som gjor seksuelle tilneermelser.

Som vist over er det mange som tar opp at brukerne kanskje ikke gnsker hjelp. En
av kommunens skriver:

Alt i kommunen er pa frivillige paragrafer, sa saerlig de som ikke er «enige» i
egen sinnslidelse, er uenige med diagnosen(e) som er satt, ikke gnsker hjelp,
melder at de ikke har behov (nar tjenestene ser det annerledes). Vi har fatt flere
av disse etter endringen om samtykkekompetanse 1. september 2017.

Av kommentarene er det tydelig at samtidige rusproblemer er en utfordring. En kom-
mune skriver om grupper som de erfarer det er serlig krevende a gi et egnet tilbud:

Flere av brukerne med ROP-lidelser kommer inn i denne gruppa. Seerlig unge
menn. Voldsrisikoen gker i takt med graden av spesielt inntak av sentralstimu-
lerende midler som amfetamin og amfetaminlignende stoffer. Nar psykoseten-
densen gker som fglge av inntak av narkotiske stoffer faller boevnen tilsva-
rende. Bostedslgsheten er gkende. I bostedslgs-gruppa finner vi omtrent ute-
lukkende bare denne pasientkategorien.

I casestudien ble vi presentert erfaringer med & fglge opp personer med tidsbestemt
dom til tvunget psykisk helsevern, og at det i noen kommuner erfares som mer kre-
vende a fa til gode opplegg og samarbeid med spesialisthelsetjenesten rundt denne
gruppen. Dette fremkommer ogsa i kommunenes beskrivelse i spgrreundersgkelsen.
At personer dgmt til tvunget psykisk helsevern for gjentakende samfunnsskadelig el-
ler plagsom atferd, og er utskrevet til kommunen, som fortsetter med samme atferds-
mgnster, og mangler opplegg for oppfelging fra psykisk helsevern. Ofte er omfat-
tende rusproblemer en viktig del av utfordringsbildet. En av casekommunene sier i
intervju at de erfarer at spesialisthelsetjenesten vurderer brukerne som «ikke be-
handlingsbare». A komme inn under tvunget psykisk helsevern har ikke medfgrt et
brudd i det som var arsaken til at de ble dgmt til seerreaksjonen.

3.4 Oppsummering

I dette kapitlet har vi vist at det har veert en gkning i antall personer som dgmmes til
tvunget psykisk helsevern og at det ved utgangen av 2021 ifglge Nasjonal koordine-
ringsenhet for dom til tvunget psykisk helsevern, var 316 personer som gjennomfgrte
slik dom. En tredjedel av dem utenfor deggninstitusjon. Det finnes ikke tilgjengelige
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tall pa hvor mange med alvorlig psykisk lidelse og vurdert forhgyet voldsrisiko som
skrives ut til TUD etter sivilrettslig vurdering.

Karleggingen i et utvalg kommuner presentert i dette kapitlet viser at kommunene
gir tjenester til en sammensatt gruppe med alvorlig psykisk lidelse og en forhgyet
volds- eller sikkerhetsrisiko. 29 av 42 kommuner oppgir at de har personer i katego-
rien dgmt til tvunget psykisk helsevern. Det ser ut til at det er sjeldnere at personer
demt til tvunget psykisk helsevern skrives ut til sma kommuner enn til stgrre kom-
muner. 36 av kommunene oppgir at de har personer med alvorlig psykisk lidelse og
forhgyet voldsrisiko sivilrettslig vurdert og utskrevet til TUD. Nesten alle i denne
gruppen oppgis & ha samtidige rusproblemer. Kartleggingen viser at det kommunale
utfordringsbildet nar det gjelder ivaretakelse av personer med psykisk lidelse, rus og
forhgyet volds- eller sikkerhetsrisiko, er betydelig mer omfattende enn de to defi-
nerte kategoriene vi vier seerlig oppmerksomhet. 37 av 42 oppgir at de har personer
bosatt i kommunen som er diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt med
samtidige rusproblemer, og hvor det foreligger en kjent forhgyet voldsrisiko som
kommunen ma ta hensyn til. Dette er personer som ikke er underlagt tvunget psykisk
helsevern. Like mange har personer som ikke er diagnostisert, men som har alvorlige
psykiske helseplager, samtidig rus, og en kjent forhgyet voldsrisiko.

Kartleggingen gir ikke grunnlag for a gi konkrete tall p4 hvor mange i malgruppen
kommunene folger opp. I kapitlet har vi gitt et estimat pa hvor mange kommunene i
utvalget gir tjenester til pa bakgrunn av kommunenes rapportering. Det viser stor
variasjon mellom kommunene. Totalt oppgir kommunene i utvalget 134 personer
demt til tvunget psykisk helsevern og 368 med forhgyet voldsrisiko utskrevet til TUD.
Antall bosatt gker naturligvis med kommunestgrrelse. De minste kommunene i ut-
valget (under 5000 innbyggere) har ingen personer dgmt til tvunget psykisk helse-
vern, men noen fa personer i kategorien sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk hel-
severn. De stgrste har i gjennomsnitt 5 brukere dgmt, og 17 i kategorien sivilrettslig
vurdert og utskrevet til TUD. For alle de fire kategoriene har vi beregnet at de minste
kommunene i gjennomsnitt har 7 brukere med en vurdert forhgyet volds- eller sik-
kerhetsrisiko som kommunen ma forholde seg til, de stgrste har i gjennomsnitt 50.

Pa spgrsmal om det er noen av gruppene det er sarlig krevende 4 gi et egnet bo-
og tjenestetilbud til fremkommer det at det generelt er krevende & handtere voldsri-
siko, men at seerlig personer med sammensatte problemer gir utfordringer. En seerlig
dimensjon a merke seg er at det sveert mange i gruppen med en vurdert volds- eller
sikkerhetsrisiko hvor det oppgis a veere samtidige rusproblemer. Rusproblemer er
fremtredende i tilbakemeldingene. Samtidig rus- og psykisk lidelse, rusmiddelbruk i
tillegg til alvorlig psykisk lidelse og til nedsatt kognitiv fungering. I tillegg er det flere
som tar opp at det er brukere som ikke gnsker hjelp og unndrar seg tjenester og opp-
folging.
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4 Det kommunale bo- og
tjenestetilbudet

I dette kapitlet belyser vi problemstillingen om de kommunale helse- og omsorgstje-
nestens ivaretakelse av malgruppen. Vi ser pa kommunenes boligtilbud og hvilke bo-
liger som anvendes for malgruppen, vurderingen av boligbehov, tjenestene for opp-
felging av malgruppa, og hvorvidt kommunen kjgper bo- og tjenestetilbud til brukere
i malgruppen for dette prosjektet.

Kommunen har et omfattende boligsosialt ansvar (Hansen, 2021). Dette ansvaret
omfatter bade overordnet ansvar for bolig og levekarssituasjonen i kommunen, men
ogsa pé individniva 4 bidra til at vanskeligstilte og personer med helseproblemer har
et sted a bo. Helse- og omsorgtjenesteloven og sosialtjenesteloven har i formalspa-
ragrafen at kommunene skal bidra til gode levekar i befolkningen og som del av dette
bidra til at den enkelte kan leve og bo selvstendig. Helse- og omsorgstjenesteloven §
3-7 gir kommunen ansvar for 8 medvirke til a skaffe boliger for personer som ikke kan
ivareta sine interesser pa boligmarkedet selv, herunder boliger med seerlig tilpasning
og med hjelp og vernetiltak for de som trenger det pa grunn av alder, funksjonshem-
ming eller andre arsaker. Loven definerer ingen rett til bolig, men en plikt for kom-
munen til 8 medvirke til at vanskeligstilte og personer med helseproblemer far et sted
a bo. Sosialtjenesteloven gir kommunen en forpliktelse til & finne midlertidig bolig
til de som ikke klarer det selv (§27).

I sammenheng med utskrivelse fra dggninstitusjon til tvunget psykisk helsevern i
kommunen, er det en forutsetning at brukeren har et eget sted a bo (jf. Forskrift om
tvunget psykisk helsevern uten dggnopphold). TUD kan ikke gjennomfares om pasi-
enten er bostedslgs eller har opphold i midlertidig bolig. Det kommunale boligsosiale
ansvaret kan ikke ses uavhengig av kommunens ansvar i henhold til helse- og om-
sorgstjenesteloven for a sikre at alle innbyggere far nodvendige og forsvarlige helse-
og omsorgstjenester (§ 3-1; 3-2; 4-1). Det kan innebaere at kommunen i noen tilfeller
blir ansvarlig for a tilby opphold i sykehjem eller tilsvarende bolig seerskilt tilrettelagt
for heldggns tjenester (jfr. §3-2). Nar kommunen far melding om utskrivningsklare
pasienter skal de gjgre en vurdering av hvilket behov for kommunale helse- og om-
sorgstjenester personen har, og hvordan tilrettelegge for et forsvarlig tilbud.

4.1 Boligtilbud

Fra casestudien har vi fatt innblikk i at muligheten for & tilrettelegge for egnede bo-
og tjenestetilbud kan pavirkes bade av kommunestgrrelse og av hvor utviklet tjenes-
tetilbudet er i kommunen. Kommunene har ulik tilgang til et differensiert boligtil-
bud. I de seks casekommunene var det noen kommuner som bare hadde ordinaere
kommunale boliger, mens andre i tillegg hadde samlokaliserte boliger med tilknyttet
personalbase, noen har bofellesskap, smahus eller andre boligtilbud.

Vi identifiserte flere forhold som hadde betydning for hvilken bolig som ble tilbudt
brukerne i malgruppen:
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Hensyn til samfunnsvern, nabolag og trygghet i neermiljo.
Behov for tjenester og tilgang til personale.

Grad av rusproblemer og rusatferd

Kjennskap til historikk med gdeleggelser av bolig

A finne egnet botilbud for brukerne i malgruppa er en utfordring som ble tydelig i alle
casekommunene. Erfaringen til mange informanter er at spesialisthelsetjenesten ved
forberedelse av utskrivelse ofte definerer tydelige krav til hvilket botilbud personer
som skal gjennomfgre TUD har behov for. For personer dgmt til tvunget psykisk hel-
severn kan det ligge foringer fra patalemyndigheten om botilbudet i kommunen for
at vedkommende skal kunne skrives ut til gjiennomfgring av tvunget psykisk helse-
vern utenfor institusjon. Det kan veere gnske om botilbud med tilgang til heldggnbe-
manning, det kan vare gnske om ulike former for skjerming, tilgang til fellesarealer,
og mulighet for tilsyn og kontrolltiltak.

Med utgangspunkt i kjennskap til det kommunale botilbudet fra casestudien
spurte vi kommunene om hvilke botilbud de har tilgjengelig for malgruppen, og hva
de benytter for malgruppen personer som er underlagt dom til tvunget psykisk hel-
severn og personer under TUD og med vurdert forhgyet voldsrisiko. I figur 4.1 ser vi
hvilke boligtyper de 42 kommunene benytter for malgruppen.

Figur 4.1 Hvilke boliger som anvendes for malgruppa personer demt eller sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk
helsevern, forhgyet voldsrisiko og utskrevet til TUD. Flere svar mulig. (n =42)

Private utleieboliger med tilvisningsrett

Seerlig tilpassede boliger, smahus, enetiltak

Bofellesskap psykisk helse

Bofellesskap ROP

Samlokaliserte boliger i en blokk/gard/omrade

Kommunale utleieboliger 25

Nesten alle kommunene i utvalget har kommunale utleieboliger, men det er 25 som
benytter dette for personer som dgmt til tvunget psykisk helsevern, eller som er ut-
skrevet til tvunget psykisk helsevern uten deggn, og med en vurdert forhgyet voldsri-
siko. Jo stgrre kommunene er, jo mer differensiert boligmasse har de. Det er likevel
noen variasjoner. Det er noen stgrre kommuner som har mange bofellesskap eller
samlokaliserte boliger med tilknyttet personalbase, mens det er andre som ikke har
det.

Mange kommuner har ogsa samlokaliserte boliger og 21 av 42 kommuner benytter
dette for malgruppa. Her er det stor forskjell mellom kommuner av ulik stgrrelse. Det
er bare én av de minste kommunene som har denne type boliger, mens mange av de
stgrre kommunene har dette. Det samme gjelder bofellesskap. Det er én av de sma
kommunene som har bofellesskap for personer med samtidig rus og psykisk lidelse,
mens en stor andel av de stgrre kommunene har. Det er flere som har bofellesskap
for personer med psykiske lidelser, men ogsa dette fglger trenden med at det i hoved-
sak gjelder stgrre kommuner. Private utleieboliger med tilvisningsrett for kommunen
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er det 11 kommuner som har og bare to som oppgir at de benytter dette for malgrup-
pen. Neer halvparten av kommunene oppgir at de har serlige tilpassede boliger, som
smahus eller andre former for forsterkede enetiltak, og ogsa dette gjelder i hovedsak
de litt sterre kommunene. Det gjelder blant annet alle de syv storste kommunene i
utvalget (mer enn 75 000 innbyggere). Det er 15 av de 42 kommunene som benytter
denne formen for botilbud for malgruppa.

Ordinzre boliger eller samlokalisering og bofellesskap

Sperreundersgkelsen gjenspeiler variasjonen i boligtyper som vi observerte i de seks
casekommunene. I tilbakemeldinger i spgrreundersgkelsen og casestudien vektleg-
ger mange at de gjor individuelle vurderinger av hva som vil veere et egnet botilbud
for den enkelte, men de har i ulik grad tilgjengelige boliger. For mange kommuner
kan det vaere krevende a tilby boliger i trad med behovene som defineres av spesia-
listhelsetjenesten. Ofte vil dette inkludere behov for tilgang til heldegnpersonale og
muligheter for & kontrollere brukernes hverdagsliv.

I casekommunene observerte vi ulike tilneerminger til hvilke boliger som benyttes
for personer dgmt til tvunget psykisk helsevern og utskrevet til kommunen. I to kom-
muner er enkeltstdende kommunale utleieboliger det eneste boalternativet de har. I
de fire andre casekommunene benyttes ogsa ordinsere kommunale utleieboliger, men
boligtilbudet som benyttes for malgruppen er i hovedsak ulike former for samlokali-
serte boliger eller bofellesskap, ofte med personalbase i naerheten eller direkte knyt-
tet til boligen. Det vil si at bruker har en egen leilighet i et bofellesskap eller egen
leilighet som del av flere samlokaliserte boliger, og med en egen husleiekontrakt.

Tre av case kommunene har botiltak med heldggns tjenester. En kommune fortel-
ler at de har etablert et botiltak med seks leiligheter og heldggns tjenester. I dette
botiltaket er det tenkt at to enheter kan benyttes til personer med en vurdert forhgyet
voldsrisiko, pa dom eller vurdert til tvunget psykisk helsevern. De fire gvrige enhe-
tene benyttes til personer som ikke er i denne kategorien, som ikke har behov for tett
oppfelging, men hvor tilgang til personale kan gi bruker en gnsket trygget og bedre
mestring av livet i egen bolig. En annen kommune har etablert et seerskilt tiltak for
personer med atferdsproblematikk og ROP. Det er et tilbud med fa enheter, og byg-
ningsmessige tilpasninger for a ivareta sikkerhet for bade ansatte og beboere, dagn-
bemanning og sarlig kompetanse for arbeid med malgruppen. Det er ogsa kommuner
som har sakalte smahus, robuste, sma og arealeffektive boliger.

Casekommunene snakker om bofellesskap i ulike former. I noen tilfeller er det
snakk om samlokaliserte boliger, flere leiligheter i en bolig, og en personalbase i bo-
ligen. Det er ofte ingen fellesomrader. Andre har store bofellesskap med mange en-
heter noen fellesomrader, og fast tilknyttet personale til bofellesskapet. Det er ek-
sempler pa bofellesskap med fast personale som i tillegg folger opp brukere som bor
i egen leilighet i naeeromradet. En kommune sier at det botilbudet de oftest benytter
er firemannsboliger og at de har flere som ligger geografisk ganske neer hverandre.
En kommune sier de har et bokollektiv, men at dette ikke benyttes for malgruppen i
dette prosjektet.

Det er typisk at stgrre kommuner har mulighet for en mer differensiert boligmasse,
og ogsa mer tilpasset og spesialiserte tilbud. En kommune forteller at de blant annet
har et bofellesskap med en forsterket avdeling, ekstra personale og kompetanse for &
handtere personer med atferdsproblematikk og rusproblemer. Det er etablert tett
kontakt med sykehuset, og tilbudet er et samarbeidsprosjekt mellom kommunen og
spesialisthelsetjenesten.
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Dersom kommunen har flere botilbud, eksempelvis ordineere utleieboliger, flere sam-
lokaliserte boliger med personalbase tilknyttet, eller bofellesskap, sker muligheten
for @ kunne gjore individuelle vurderinger ved tildeling av bolig. Det betyr at kommu-
nen kan tilstrebe & ha noen bofellesskap eller samlokaliserte boliger hvor det ikke
tildeles bolig til personer med omfattende rusproblemer, og andre hvor det er hayere
toleranse for rus. Nar kommunene ma etablere noen typer av enetiltak sa dreier dette
seg ofte om at de mangler tilgjengelige botilbud i kommunen som kan dekke bruke-
rens sarlige behov.

Enetiltak

I spgrreundersgkelsen er det 15 kommuner som sier de har brukere i malgruppen som
er bosatt i ulike typer av smahus, serlig tilpassede botilbud eller enetiltak.

Casekommunene beskriver noen typer av enetiltak etablert for enkeltbrukere. Et
eksempel i en kommune er en leilighet i en firemannsbolig, hvor bruker er etablert i
én leilighet er tomme. Brukeren vurderes a kunne veere farlig for andre og lager mye
stay. Det gjar at tre leiligheter star tomme av hensyn til volds- og atferds utfordringer
hos brukeren. Andre eksempler er brukere som av hensyn til samfunnsvern er etablert
i en enebolig med fast personale i boligen.

I spagrreundersgkelsen er det atte kommuner som spesifiserer at de har enetiltak
for brukere i malgruppa. Fire av kommunene oppgir a ha ett enetiltak hver. Det frem-
star som at nesten alle disse er enetiltak kjopt av private. Felles i redegjarelsene er en
beskrivelse av behov for tett bemanning, fra 1:1. til 3:1, det vil si fra en til tre ansatte
per bruker. Alle disse fire er etablert enetiltak for personer dgmt til tvunget psykisk
helsevern. En kommune utdyper at det er etablert et enetiltak med kjop av bo- og
tjenestetilbud som fglge av domspremissene. En annen beskriver at det er kjopt et
tilbud til en bruker fordi vedkommende ikke passer inn i kommunens bofellesskap
som fplge av sikkerhetsproblematikk. En tredje utdyper at de har kjgpt et tilbud fordi
det er vurdert stor gjentakelsesfare for alvorlige handlinger, og med strenge og om-
fattende vilkar i planen for vernet. Risikovurderingen, HCR-20, innebar klare anbe-
falinger om bemanning og andre sikkerhetstiltak. Den fjerde skriver kort at det er
enighet mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten om behov for et tilpasset
enetiltak.

De andre fire kommunene har alle flere enetiltak hver. En av dem oppgir fem ene-
tiltak, og gar videre med & definere at fire av disse enetiltakene har en bemanning pa
2:1. Det siste enetiltaket har en bemanning pa 3:1. I en utdypning av svaret oppgis
det at dette er tilbud kommunen kjgper utenbys, fordi de ikke har boliger og kompe-
tanse a tilby.

En kommune oppgir & ha 3 enetiltak. To av dem har 3:1 bemanning, hvorav den
ene har 2:1 pa kveld og natt. Den tredje har 2:1. Her oppgis det videre at kommunen
ikke har egnet bo- og tjenestetilbud til gruppen med rus og psykisk helseproblemer,
lett utviklingshemming og atferdsproblemer. De gvrige er to kommuner som begge
har to enetiltak hver. Utfordringsbildet som skisseres er i trad med det som er beskre-
vet over: Det er snakk om brukere med omfattende behov for tett oppfelging. Et ek-
sempel som gis er en person utskrevet fra sikkerhetspost etter flere ar, og etablert i
et forsterket degnbemannet botiltak med svert hgy personaltetthet. I en sak oppgis
en bemanning pa 13:3, og i et annet tilfelle er det 12 ansatte og 15 brukere.
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Utfordringer nar det gjelder boligtilbudet og malgruppen

Det kan veere spesifikke forhold som definerer hvilke botilbud som anvendes for mal-
gruppen, serlig nar det gjelder personer dgmt til tvunget psykisk helsevern. Det kan
handle om innslag av rus i bomiljget, om tilgang til personale, og om hensyn til na-
bolag. I ett tilfelle sier en informant at det er saker hvor avstanden til barnehage,
skole og andre kommunale tilbud ma veere lang nok til at statsadvokaten godkjenner
det. Lokalisering av botilbud for personer med rus- og psykiske helseproblemer, og
serlig nar det er en vurdert voldsrisiko, er en aktuell problemstilling i mange kom-
muner. Som vi skal komme tilbake til, er en viktig problemstilling i kommunene knyt-
tet til 8 imgtekomme gnsker fra spesialisthelsetjeneste og patalemyndighet om ulike
kontrollregimer.

[ kommunenes tilbakemelding ser vi at det er ulike hensyn som skaper utfordringer
nar det gjelder botilbud for malgruppen. Det handler om lokalisering, hensyn til na-
boer og lokalsamfunn, tilgang til personale og tilpasning av bygg for & ivareta hensyn
til sikkerhet og forebygge adeleggelser.

En informant i en av casekommunene sier at det en utfordring at ingen av boligene
de har i kommunen egentlig er tiltenkt eller egnet for 4 bosette malgruppen vi er
opptatt av. Det gar pa utforming av boligene, det rent bygningsmessige, men ogsa pa
mulighetene for ansatte a ivareta hensyn til samfunnsvern eller den enkelte brukers
helse. Det dreier seg blant annet om at personen kan skrives ut fra spesialisthelsetje-
nesten med en beskrivelse av at det er behov for at pasienten skjermes fra rus, og at
det legges til rette for ruskontroll. Et annet eksempel er gnsker om inn- og utgangs-
kontroll, og a sikre at bruker sover i egen seng om natten. Det er eksempler pa kom-
muner som har etablert praksis med at de registrerer nar brukere kommer og gar i
bofellesskap, og initierer rustesting etter behov. De kommunale boligene, ogsa enhe-
ter i bofellesskap, er leiligheter som brukerne leier, og hvor de kan komme og ga som
de vil. Det er lite bade juridisk og praktisk rom fra ansattes side a forvalte denne type
begrensninger eller kontroll med brukeres liv.

13 av 42 kommuner sier de har boliger som er sarlig tilpasset personer med aggre-
sjonsproblematikk eller vold. Mangel pa egnede boliger er en tilbakemelding som er
gjennomgaende i spgrreundersgkelsen, og flere av dem handler om boliger tilpasset
mulighet for a ivareta bruker, ansatte og naboers sikkerhet.

En informant i en kommune som har flere bofellesskap for personer med psykisk
helse- og rusmiddelproblemer beskriver at dette i praksis er leilighetskomplekser, og
at de ikke er bygget med tanke pa a ivareta sikkerhet. Denne kommunen, som nesten
alle casekommunene, har praksis pa gjennomfgring av risiko- og sarbarhetsanalyser
(ROS) i psykisk helse og rustjenesten, men den bygningsmessige konstruksjonen be-
grenser mulighetene for a fglge opp identifiserte risikopunkter. Informanten beskri-
ver utfordringen med bofellesskapene:

De [bofellesskapene] er ikke bygd for & ivareta beboere med voldsproblematikk
i utgangspunktet. Arkitektonisk sett er det ting i en ROS analyse som vi ikke
kan gjore mye med. Det er noe vi ma jobbe oss rundt. Forelgpig har vi sett fa
skader knyttet til byggenes utforming i seg selv, men det gar pa blindsoner,
lyd, hvor fort personalet kan forflytte seg, evnen til & skjerme medbeboere, ng-
detaters tilgang til byggene.

Forebygging av brann er et tema i flere av casekommunene. Det er flere som har er-
faringer med ildpasettelse i leiligheter, og tar opp bekymring for naboer i bofellesskap
og samlokaliserte boliger nar det er brukere som ikke overholder brannvernhensyn.
Det kan veaere brukere som demonterer alle ting i leiligheten, inkludert brann-
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varslingsanlegg og andre brannforebyggende installasjoner. Noen tenner pa ting, for-
stopper toaletter, eller gjor andre gdeleggelser i leiligheten. Det blir derfor omtalt
behov for & installere for eksempel vanntakeanlegg eller sprinkler som ikke er mulig
a demontere.

Hensyn til naboer kan gjore det vanskelig a finne egnede tomter for etablering av
serlige botilbud. En av casekommunene har i flere ar hatt et vedtak om & etablere
smahus, eller en serlig tilpasset bolig for personer med samtidig rus og psykisk li-
delse, men har ikke egnet tomt. En annen kommune har vedtatt a bygge det de kaller
et «<hardhus» seerlig tenkt for én bruker som har behov for skjerming fra naboer, men
det har ikke veert mulig a finne tomt.

I mindre lokalsamfunn kan kjennskap til enkeltpersoner og voldshistorikk veere en
seerskilt utfordring for bosetting, men ogsa stgrre kommuner erfarer nabolagsutford-
ringer. Det finnes kommuner som har etablert botilbud som er tenkt at skal veere seer-
skilt for en malgruppe hvor samfunnsvern er en dimensjon. Ofte er det da inkludert
overvakningsteknologi, degnbemanning og avtaler med ngdetater.

@nsker for et bedre botilbud

I casekommunene har vi tatt opp spersmalet om hva kommunene vurderer at de har
behov for dersom de skal kunne gi et bedre bo- og tjenestetilbud til brukerne. Flere
tar opp at de har behov for botilbud hvor det er enkelte enheter som er sarlig tilpasset
personer med adferdsproblematikk, og hvor samfunnsvern er en dimensjon det ma
tas hensyn til. Det er ogsa gnske om flere tilbud med degnbemanning, og kompetanse
for & gi god oppfelging til malgruppa med sammensatte problemer og en vurdert for-
hayet voldsrisiko. Det samme gjelder behovet for mindre enheter, mulighet for
skjerming av enkeltbrukere fra andre eller fra ruseksponering. De kommunene som
ikke har bofellesskap eller samlokaliserte boliger med tilgang til personalbase gnsker
det:

Vi har ikke tilrettelagte boliger som kunne bidratt til at vi hadde kommet i
bedre posisjon til & jobbe med denne malgruppen. Men - det jobber vi med.

Behovet er sammensatt, og kommunene beskriver behovet for a ha et differensiert
boligtilbud som gjer det mulig & ivareta hensyn til brukernes individuelle behov og
sarlige helseutfordringer. En kommune sier de har mange kommunale boliger, men
at de ikke har s& mange egnede boliger nar det gjelder denne malgruppa. Det handler
bade om plassering og standard. Plassering er knyttet til 4 ta hensyn til naboer, stgy
og eventuell truende atferd. En informant sier at det vil vare slik at noen brukere vil
forstyrre naboer uansett, men da ma det vaere en mulighet for a gjore gode vurdering
av hvor disse personene skal bo. Muligheten for & ivareta hensyn til naboer og skjerm-
ing vil naturlig nok kunne veere begrenset i storbyer og tettbygde omrader.

I planlegging av et nytt bofellesskap forteller en informant at de hadde en vurde-
ring av hvor lang utrykningstid det ville veaere for politiet til der bofellesskapet var
plassert. Det ville ha betydning for hvilken malgruppe de tenkte kunne fa tilbud om
bolig der.

Et annet forhold er behovet for a bygge noen sarlige botilbud hvor bygningen til-
passes malgruppens behov. Det beskrives av noen a vaere behov for nye boliger hvor
det er tatt hensyn til behovet for personale og sikkerhet, hvor det er fellesrom, men
som ogsa ivaretar brukerens privatliv og selvbestemmelse i eget hjem. Vi ser at flere
beskriver behov for a utvikle boliglgsninger som kombinerer det a tilby brukere egne
hjem med institusjonslignende trekk.
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Bofellesskap og samlokalisering ikke alltid en egnet losning

Behovet for tilgang til personale og tett oppfelging ser ut til & utgjere en driver for
samlokaliserte boliger eller bofellesskap. Samtidig er nettopp denne formen for fel-
lesskapslgsninger; tett samlokalisering av flere personer med omfattende helsepro-
blemer og ofte rusproblemer, noe som kan skape mange utfordringer. Dersom kom-
munen ikke har tilstrekkelig mulighet for a ta hensyn til hvem som tildeles bolig i
denne type boliglgsninger kan det skape problemer med uro i nabolaget, men ogsa i
bomiljget. Enkeltpersoner som har helseproblemer og utfordringer som ikke passer
inn, kan destabilisere miljget, forsterke andre beboeres problemer og representere en
utrygghet som forsterker psykiske helseproblemer og utlgser voldsrisiko. Enkelte
brukere kan vurderes a veere for farlige bade for ansatte og for andre beboere i et bo-
fellesskap.

A bo med andre mennesker tett pa seg kan vere utfordrende, og en lite egnet bo-
liglgsning for noen. Noen beskriver lgsninger for samlokaliserte boliger hvor plasse-
ring av enheter og leiligheter er slik at adkomsten til den enkeltes leilighet ikke kan
observeres av de andre i omradet. Erfaringen er samtidig at noen brukere ikke passer
a bo sammen med andre, det betyr at det blir mye brak, utagering, utrygghet og uro.
Det er casekommuner som har erfaring med at enkelte botilbud preges av mye rus og
uro. En informant beskriver et botilbud hvor de ikke har ressurser til a folge opp fordi
det er sma og store kriser hele tiden.

I casestudien er informantene som gir eksempler pa brukere som har profitterer pa
a fa bo i ordinaere boliger, hvor fredelig beliggenhet har bidratt til bedre helse og
mindre uro. I de apne tilbakemeldingene i spgrreskjemaet er det ogsa respondenter
som tar opp dette:

Personer med hgy voldsrisiko bgr ikke bo i bofellesskap eller samlokaliserte
boliger. De bar bo i separate boliger og fa oppfelging av oppsgkende team. Da
reduseres tallet pa utagering bade mot personalet og andre brukere i kommu-
nen. Ofte er den tette kontakten en utlgsende arsak til volden.

En annen respondent falger opp dette og skriver at de har botilbud med flere boen-
heter samlet og mangler mer fleksibilitet og differensieringsmuligheter i botilbudet
til brukere med starst oppfelgingsbehov.

Muligheten for & kunne gjgre individuelle vurderinger blir tatt opp av flere. Vold
er ofte situasjonsbetinget. En informant beskriver at det kan veere noe med miljget
som gjar at brukere utagerer, at rus og eksponering for rus kan ha stor betydning. For
mange av brukerne vil det veere ulike forhold som kan gke en voldsrisiko og mulighe-
ten til & gjere tilpasninger ut fra brukerens historikk og behov kan veere begrenset.

En del av utfordringsbildet som skisseres av casekommunene handler om ustabili-
tet. Om brukere som har omfattende helseproblemer, men hvor det er store sving-
ninger. Informanter beskriver erfaringer med at personer med alvorlig psykisk lidelse
har veert vurdert til tvunget psykisk helsevern og medikamentell behandling. Det kan
medfare at de blir mye bedre, at de blir vurdert samtykkekompetente og da slutter a
motta behandling og ta medisiner. Det kan bety at de blir raskt darligere igjen, at de
ruser seg mer, at det blir gkt voldsrisiko, og at det skjer hendelser som gjor at de til
slutt blir tvangsinnlagt.

Behov for tilpassede tilbud

I de apne tilbakemeldingene om botilbud er det én kommune som kommenterer at
temaet for spgrreundersgkelsen gar inn pa den mest bekymringsfulle utviklingen de
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har sett over tid innenfor det kommunale psykisk helse og rusfeltet. De opplever at
flere og flere unge far ROP lidelser med folgeproblematikk knyttet til vold, trusler og
aggresjon, og at de ofte blir bostedslgse. De opplever at kommunen ikke klarer a fglge
utviklingen nar det gjelder a styrke de utadrettede tjenestene eller a fa bygd egnede
og anstendige boliger. Mange har store problemer som fglge av rus og alvorlige psy-
kiske lidelser uten a fa tilstrekkelig hjelp. I tillegg tar de opp at kvinner er seerlig ut-
satt i rusmiljget. Frustrasjonen som kommer til uttrykk i denne kommentaren, er
gjenkjennelig fra flere informanter i prosjektet.

De fleste tilbakemeldingene handler om behov for tilpassede botilbud, flere presi-
serer behov for ressurser til bade bo- og tjenestetilbud. det er beskrivelser av bolig-
behov for personer som har utfordringer med utagering og aggresjon som fglge av
psykiske lidelser og omfattende rusbruk. Flere tar opp at de ofte mgter beskrivelser
fra spesialisthelsetjenesten om behov for skjerming fra rus eller gnsker om restriks-
joner nar det gjelder rus. En del er beskrivelser av behov for bemanning. Noen gar inn
pa bygningsmessige forhold for a forebygge gdeleggelser og sikre brukere og ansatte.
Det er flere som tar opp erfaringer med at boligene blir rasert eller gdelagt, enten av
bruker selv eller av andre som er pa besgk. Dette skaper store utfordringer i nabola-
get. En skriver at det er behov for & ha remningsveier for personalet. Det er noen av
respondentene som skriver i tilbakemeldingen at de er i ferd med & etablere smahus,
eller at de bygger seerlig tilpassede og det de betegne som ekstra robuste botilbud .
Respondenten i en kommune skriver at de har samlokaliserte boliger hvor det er etab-
lert tiltak for ekstra sikring av personalet. I det ene av disse botiltakene er det ogsa
lagt til rette for a servere mat.

Det er én respondent som presiserer at det vil veere brukere med forhgyet voldsri-
siko som bor i egen bolig, som hadde boligen for de ble dgmt til tvunget psykisk hel-
severn, eller for de kom inn under TUD. Denne respondenten kommenterer ogsé pa
spgrsmalet i spgrreundersgkelsen om hvorvidt kommunen har noen boliger seerlig
tilpasset brukere med aggresjonsproblematikk eller voldsrisiko. De har noen slike bo-
liger, men dette er de boligene som er minst ddrlige til formalet. Dett samsvarer med
de generelle tilbakemeldingene om behov for flere egnede og kvalitativt gode boliger
for i brukere i disse kategoriene.

@nsker om szrlig tilpassede botilbud for personer alvorlige helseproblemer
I casestudien er det informanter som tar opp behovet for & utvikle nye botilbud i skjee-
ringspunktet mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. Det presiseres ofte av in-
formantene at dette er tilbud for en liten gruppe brukere som ikke mestrer livet i egen
bolig, og har svert darlig helse og darlige levekar som fglge av dette. Det tas opp
muligheten for a kunne tilby et hjem med mest mulig personlig autonomi, og samti-
dig ivareta hensyn til sikkerhet og rammer som kan fremme trygghet, mestring og
helse. I praksis er dette beskrivelse av bolig med institusjonsrammer. Hensikten med
a ha spesialisthelsetjenesten inne er & sikre muligheten for & ivareta hensyn til be-
handling, men samtidig bevare de kommunale tjenestene som grunnlaget i tilbudet.
Et annet type tiltak som tas opp er kommunale institusjoner, hvor bruker betaler
et vederlag og far alt de har behov for. Ogsa dette forutsetter at bruker gnsker et slikt
tilbud. Det som fremheves er muligheten for ivaretakelse av helse- og omsorgsbehov,
og brukerens kostholdsbehov og erngering. Det vises til at det finnes kommuner som
har den type tilbud, men at det er lite utbredt innenfor psykisk helse. En kommune
sier at de har slike tilbud for personer med rusproblemer, regulert etter forskriften
for sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie. Denne type tiltak vil ikke lgse
behovet for skjerming eller gi mulighet for begrensning i brukerens livsfarsel. Dette
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vil veere tiltak som i praksis innebeerer bruk av tvang og folgelig ikke er hjemler for i
det kommunale lovverket.

I tre av casekommunene tar informanter opp psykiater Randi Rosenqvists forslag
om 4 utvikle egne sikkerhetshjem?. Det er ulike vurderinger av dette forslaget. Noen
av informantene er bekymret for at dette blir nye institusjoner, og mener det er vik-
tigere a utvikle mer helhetlige tilbud ute i kommunene, og mer stgtte til mestring av
livet ute i lokalsamfunnet. Andre er opptatt av at det bgr ses naermere pa behovet for
denne type boliger for en liten gruppe brukere som de erfarer ikke far et hensiktsmes-
sig tilbud i dag.

Spesialisthelsetjenestens vurderte behov for utskrivningsklare pasienter

I etablering av bo- og tjenestetilbud til personer med alvorlig psykisk lidelse er det en
utfordring at spesialisthelsetjenesten vurdere at det er behov for rammer som kom-
munen ikke har rom eller muligheter for & etterkomme. Det kan veare a begrense til-
gang til rusmidler, eller kontrollere at bruker ikke ruser seg. Det kan veere begrens-
ninger i bevegelsesfrihet, for eksempel at bruker ikke kan veere ute om natta eller ma
veere inne til visse tider. Dette er vilkar som er vanskelig & gijennomfgre for kommu-
nen, men som spesialisthelsetjenesten mener er avgjgrende for a bidra til bedring og
forebygge forverring. Selv om dette kan ha betydning for behandling og bedring, er
det ikke rom for forvaltning av denne type tvangsmidler i kommunen.

Hensyn til enkeltpersoner, stigma, mulighet for normalisering,

lokalsamfunn

Vi har vist at ansatte i kommunene er opptatt av muligheten for & kunne gjgre indi-
viduelle vurderinger av hva som er et egnet botilbud for den enkelte. I denne vurde-
ringen inngar ogsa hensyn til naboer og lokalsamfunn, og til den enkeltes mulighet
til & veere en del av dette lokalsamfunnet. En informant tar opp at det er utfordrende
a etablere noen seerlige boliglgsninger og si at de er for denne spesifikke malgruppa:

Det som er den moderne tilnaerminga na er jo a bo mer integrert. Ikke si at hele
det bygget der bor det folk som det er risiko med. Dette ma spres litt. Ikke ha
overopphoping noen steder. Kan ikke sta noen steder skriftlig at der i det bot-
ilbudet er det seks og der er det tre i den kategorien. Det er hele tiden en vur-
dering av hvem som kan bo sammen, og hvor mange som kan veere der.

Informanten tar opp muligheten for & gi tilbud om bolig som gir grunnlag for at bru-
keren kan mestre livet ute i lokalsamfunnet, oppleve bedring og god livskvalitet. Om
personer med omfattende helseproblemer blir henvist til 8 bo sammen med mange
andre som har lignende utfordringer kan det bidra til at de hemmer hverandres bed-
ring eller mulighet for & unnga forverring. Denne informanten er som flere andre,
opptatt av betydningen av 4 ha mindre enheter, og mulighet til & ta hensyn til hvem
som blir tildelt bolig i ulike bomiljger. En del av dette er 4 tilrettelegge for & unnga
utfordringer i nabolag og ytterligere stigmatisering av en sarbar gruppe.

4.2 De kommunale tjenestene for malgruppa

For sveert mange brukere er behov for tjenester en viktig dimensjon som pavirker
hvilket botilbud som er aktuelt. Tjenestebehov blir ofte en driver for valg av boformer
som bofellesskap og samlokaliserte boliger. Dette skyldes at de ofte ligger med

2 https://rop.no/aktuelt/onsker-sikkerhetshjem-for-de-sykeste/
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tilgang til personalbaser eller har tilknyttet personale. Samtidig er det som vist over,
i sveert mange kommuner slik at brukere i malgruppen bosettes i ordinaere kommu-
nale utleieboliger og mottar ambulante tjenester. I figur 4.2 viser vi hvilke tjenester
kommunene oppgir at de har tilgjengelig for malgruppen.

Figur 4.2 Tilgjengelige tjenestetilbud i kommunen som er aktuell for oppfalging av personer med alvorlig psykisk
lidelse, eventuelt samtidig rus, og vurdert forhayet voldsrisiko. Flere svar mulig. Absolutte tall. (n =42)

Fast personale i personalbase, knyttet til
samlokaliserte boliger eller bofellesskap, 34
degnturnus.

Ambulant oppfelgingsteam for psykisk helse
og rus, ordinaer arbeidstid

Booppfelging, miljovaktmester eller andre

former for bomiljatjenester. 24

Fast personale i personalbase, knyttet til
samlokaliserte boliger eller bofellesskap, 21
ordineer arbeidstid, helg og kveld

Hjemmetjenester, ambulante tjenester psykisk

helse, turnus, dag, kveld, helg. 20

Ambulant oppfelgingsteam psykisk helse og rus,
turnus dag, kveld.

Annet 11

34 av 42 kommuner oppgir at de har fast personale som gar i dogn turnus knyttet til
samlokaliserte boliger eller bofellesskap. Det vil si at de har noen botilbud i kommu-
nen hvor det er tilgang til personale hele dggnet. Nesten like mange sier at de har
ambulant oppfelgingsteam for psykisk helse og rus som benyttes for malgruppen,
men som bare er tilgjengelig innenfor ordinaer arbeidstid. Det er feerre, 12 kommuner,
som har ambulante oppfglgingsteam innenfor psykisk helse og rus, som jobber tur-
nus slik at de er tilgjengelig ogsa pa kvelden. Alternativet noen steder er at det er
hjemmetjenester eller andre ambulante tjenester innenfor psykisk helse, som er til-
gjengelig utover ordineer arbeidstid. Vi ser likevel at dette gjelder under halvparten
av kommunene. Av de apne tilbakemeldingene er det to kommuner som presiserer at
den ordineere hjemmetjenesten vil kunne gi tjenester til malgruppa pa kveld og i hel-
gene. To kommuner presiserer at de har ordninger med at ansatte i botiltak med
degnbemanning ogsa gir oppfelging til noen brukere i egne boliger. I majoriteten av
kommunene er det i utgangspunktet ikke tilgjengelige tjenester utover ordineer ar-
beidstid for brukere i malgruppen som bor i ordineere boliger.

I casestudien ble vi kjent med flere kommunale enetiltak med fast tilknyttet per-
sonale. Det er en kostnadskrevende lgsning. Behov for tett oppfalging vil mange ste-
der veere en driver for etablering av samlokaliserte boliger. En informant i en kom-
mune sier det slik om at det er dyrt med enetiltak for brukere med omfattende behov:

Vi er ngdt til & samle brukerne pa et sted for a ha en robust tjeneste. Og de
utgjer en trussel for de ansatte — sa [det] ma veere et sted som er godt beman-
net, og hvor man kan ta hgyde for de hendelsene som skjer.
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I flere kommuner er det primeere tilbudet ambulant oppfalging enten fra psykisk hel-
setjenester eller fra egne rus og psykisk helseteam . Flere kommuner har utviklet egne
ambulante team som fglger opp brukere. I de apne tilbakemeldingene er det to kom-
muner som skriver at de har Housing first-team som er aktuell for malgruppa. En
annen kommune skriver at de har et ambulant rusteam som er involvert i oppfplging
av malgruppa. Som vi skal komme tilbake til har mange kommuner tilgang til ambu-
lante behandlingsteam for malgruppa, og et samarbeid med spesialisthelsetjenesten
om sakalte FACT3-team. En kommune oppgir at de kjgper flere plasser til brukere
med omfattende tjenestetilbud i en privat omsorgsinstitusjon. Som vi skal komme
tilbake til er det flere kommuner som Kjgper tjenester.

Mulighetsrom for oppfelging av brukere avhenger av hvorvidt personen bor i en
ordineer bolig med ambulant oppfalging, eller om vedkommende bor i samlokaliserte
boliger med personalbase i neerheten eller et bofellesskap med tilknyttet personale.
Brukere som bor tett pa en personalbase med en viss bemanning vil ha stgrre mulig-
heter for tett oppfalging og bli sett i hverdagen. Det gker muligheten for at tjenestene
kan veere fleksible og tilpasse oppfolging etter brukernes behov. Samtidig vil denne
type personalbasers bemanning veere basert pa brukernes vedtak om tjenester, og
fleksibilitet avhenger av en viss personaltetthet.

Ambulant oppfelging pa dette omradet er ofte sveert fleksibel. Den apner ogsa for
at brukeren har stgrre mulighet for a trekke seg tilbake fra tjenestene og ha stgrre
autonomi i eget liv. I casekommunene fikk vi hgre om team som praktiserte stor grad
av fleksibilitet og tilpasning av tjenester til brukernes behov. En kommune forteller
at de har arbeidet med utvikling av tjenestene og gar over til en modell for rus og
psykisk helseteam hvor de skal jobbe mindre vedtaksbasert, og ha stgrre mulighet for
individuell tilpasning og fleksibilitet ut fra brukerens behov.

I kommuner hvor det primeere tilbudet er egen ordineer bolig med ambulant opp-
folging beskriver flere informanter at de i perioder kan gi tett oppfelging. Informan-
ter i en kommune forteller at de har brukere i malgruppa hvor de er hos personen to
ganger i dognet, men i perioder kan de veere der opptil fire ganger i dggnet. Generelt
observerer vi en utstrakt fleksibilitet i disse teamene. Denne type fleksibilitet beskri-
ves av flere som helt avgjgrende for 4 kunne utgve tjenester til malgruppa. En vesent-
lig dimensjon ved kommunale helse- og omsorgstjenester er at det er frivillig a motta
dem. Det betyr at mange tjenester innenfor psykisk helse og rusarbeid bruker mye tid
pa a skape en relasjon og komme i posisjon til at bruker gnsker a ta imot tjenester. En
informant fra et kommunalt ambulant team beskriver hvordan dette kan forega:

Sa er det frivillig a ta imot oss — det er frivillig — sa vi kommer ofte til kort [...]
Hva gjer vi da? Prgver pa nytt, benytter kunsten a overtale, prgver pa nytt neste
dag, sender noen andre. Vi gjor mye for & komme i posisjon. I kommunen sa
driver vi vanligvis ikke og kjgrer rundt pa pasienten, men pasienten med denne
type vedtak tar vi i bilen og kjgrer tur med, vi gjgr mye for & komme i posisjon,
gjor lystbetonte ting for & lage allianser med bruker.

Det er flere informanter som beskriver utfordringen med at brukere ikke gnsker a ta
imot hjelp. En informant forteller om en erfaring med en person utskrevet til tvunget
psykisk helsevern uten degn som bodde pa midlertidig bosted og ikke ville ta imot
hjelp eller bistand til a etablere seg i egen bolig. Resultatet ble at personen ble innlagt
igjen. En pasient under tvunget psykisk helsevern utenfor degninstitusjon kan i hen-
hold til forskriften, ikke bo i midlertidig bolig.

% Fleksibel aktiv oppsgkende behandling.
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For mange brukere vil flere tjenester innga i et samlet opplegg. Det er tjenester knyt-
tet til bolig, det kan veere oppfelging fra kommunalt psykisk helse- og rusteam, fra
hjemmetjenester, og fra NAV, og i tillegg poliklinisk eller ambulant oppfelging fra
DPS. I tillegg kan bade politi og legevakt veere aktgrer som kjenner til bruker. Som vi
kommer tilbake til i kapittel 6 er kommunene opptatt av god planlegging og en kon-
kret plan for opplegget etter utskrivelse. Utover disse helse- og omsorgstjenestene er
det noen fa kommuner som i de apne tilbakemeldingene tilfgyer at de har arbeidsret-
tede tiltak, aktivitetssenter og blant annet tilbudet IPS, Individual placement and
support, for a hjelpe personer med psykiske lidelser ut i arbeidslivet. I casekommu-
nene er det ogsa noen av informantene i forstelinjen som er opptatt av behovet for
mer ressurser i lokalt psykisk helse- og rusarbeid for & kunne bidra til meningsfylt
livsinnhold for brukerne.

@nsker for a tilby et bedre tjenestetilbud

Det er vanlig & papeke behov for mer ressurser til tettere oppfelging i kommunene,
mulighet for a gi tjenester som er tilgjengelig utover ordineer arbeidstid, og som vist
over, behov for enkelte botilbud med heldggnbemanning. I tillegg er det gnsker om
bedre tilgang til ambulante behandlingstilbud fra spesialisthelsetjenesten.

Informanter i noen av casekommunene er opptatt av at etter ordinger arbeidstid er
det bare hjemmetjenesten som er tilgjengelig av de ambulante tjenester i kommunen.
Det betyr ogsa at de ofte gir tjenester til malgruppen, uten at de ngdvendigvis har
kompetanse eller opplever segklar til 8 handtere denne brukergruppen. En informant
i psykisk helse og rus i en av casekommunene sier de gnsker seg ressurser til a kunne
gi veiledning til hjemmetjenesten for hvordan de skal forholde seg til denne bruker-
gruppen. Det er fa kommuner i utvalget som har egne psykiatriske hjemmetjenester.

I noen av casekommuner beskriver informanter et stort og gkende press pa lege-
vakten i kommunen av personer med alvorlige psykiske helseplager, rus og hvor det
er forhgyet voldsrisiko. For mange er legevakten den eneste tjenesten som er til-
gjengelig pa kveld og pa natt. Informanter ved legevakten i en kommune beskriver
stort press. De ma ofte hente politi for a passe pa pasienter, og det er utfordringer
med a skjerme gvrige besgkende fra personer som er svert psykisk syke og ruset.

Det er mange av tilbakemeldingene med gnsker om & utvikle et stgrre spekter av
halvannenlinjetjenester. FACT er et eksempel pa det, der kommune og spesialisthel-
setjeneste har pasient og bruker sammen. Vi kommer tilbake til dette i kapittel 6.
Dette gjelder ogsa gnsker om mer spesialiserte team for brukere med sikkerhetspro-
blematikk. Ofte vil FACT-teamene ha begrenset kapasitet og folger bare opp et fatall
av brukerne i malgruppa.

En rekke av tilbakemeldingene fra informanter i kommunene handler om ulike for-
mer for tilgang til kompetanse og tjenester hele dognet og i helgene, en konsekvens
av lavere dggnkapasitet i spesialisthelsetjenesten. Flere papeker at det er stadig flere
med omfattende helseproblemer som bor ute i kommunene.

Spesialisthelsetjenestens vurdering av tjenestebehov

Nar en person demt til tvunget psykisk helsevern eller en person med alvorlig psykisk
lidelse og forhgyet voldsrisiko skrives ut til TUD, vil behovet for helse- og omsorgs-
tjenester i kommunen bli vurdert. Kommunen skal gi et forsvarlig tjenestetilbud. Her
kan det oppsta uenigheter mellom kommune og spesialisthelsetjeneste om hva dette
er. Som vist blir det ofte etterspurt tilgang til heldeggnbemanning. Ifglge informanter
i kommunen er noen av de tjenestene som beskrives tilsyn, og ikke helse- og
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omsorgstjenester. Det blir beskrevet et behov for a felge med pa brukerne, at de blir
fulgt dersom de skal ut, at det er noen tilstede i boligen, eller i tilknytning til boligen,
at det blir fulgt med pa nar personen kommer og gar. En kommune beskriver en si-
tuasjon hvor brukeren fgr den alvorlige hendelsen som forte saerreaksjonen dom
tvunget psykisk helsevern, hadde vedtak om 10 timer oppfelging. Vedkommende
mestret selv det meste i egen leilighet. Ved utskrivelse ble vedkommende beskrevet
a ha behov for heldegnbemanning selv om det etter kommunens vurdering var liten
endring i brukerens funksjonsniva. Ifglge kommunen var behovet ikke helse- og om-
sorgstjenester, men tilsyn for a ivareta samfunnsvern. Dette fremstar som noe av
kjernen i de ulike vurderinger av behov mellom kommune og spesialisthelsetjeneste.

4.3 Kjop av bo- og tjenestetilbud

Casestudien viser at flere kommuner kjgper tjenester av private aktgrer eller av andre
kommuner til noen brukere. I alle casekommunene er kjgp et supplement nar kom-
munen ikke klarer a etablere et tilbud som dekker brukernes behov. I en av casekom-
munene er det en prosess i gang for kjgp av et bo- og tjenestetilbud til en bruker dgmt
til tvunget psykisk helsevern. Dette skyldes dels at kommunen ikke har et botilbud
som dekker behovene spesialisthelsetjenesten har beskrevet, og delvis en vurdering
av at det pa tidspunktet ikke vil veere hensiktsmessig for bruker 4 komme tilbake til
kommunen pa grunn av tidligere hendelser. I oversikten under viser vi hvor mange
av de 42 kommunene i spgrreundersgkelsen som oppgir at de kjgper ulike typer av
tjenester til malgruppen.

Tabell 4.1 Antall kommuner som kjgper ulike tilbud Flere svar mulig. (n = 42)

Kjop av eksterne plasser i private (kommersielle eller ideelle) bo- og

behandlings eller omsorgstilbud. 2
Kjop av bo- og tjenestetilbud fra andre kommuner/bydeler 7
Kjop av oppfelgingstjenester (miljoterapitjenester/booppfalging) 9

Mange kommuner, 28 av 42 i spgrreundersgkelsen, sier at de kjgper eksterne plasser
til malgruppen i kommersielle eller ideelle private () bo- og behandlings- eller om-
sorgstilbud. I casestudien observerte vi at kommunene primeert sgrget for bo- og tje-
nestetilbud til malgruppen i egen regi, men nesten alle kjgpte i tillegg noen private
plasser. For noen casekommuner er det en malsetting & avvikle en tidligere praksis
med kjgp av mange plasser innenfor psykisk helse og rus, men de kjgper fortsatt en-
keltplasser. I figur 4.3. ser vi at det er flest som kjgper plasser til personer med alvorlig
psykisk lidelse, samtidig rusproblemer, og vurdert forhgyet voldsrisiko. Det er feerrest
som oppgir at de kjgpe plasser til personer demt til tvunget psykisk helsevern, 10 av
de 29 kommunene som har brukere dgmt til tvunget psykisk helsevern kjaper private
plasser. Det er flere som kjgper plass til personer utskrevet til tvunget psykisk helse-
vern utenfor degninstitusjon hvor det er en vurdert forhgyet voldsrisiko.
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Figur 4.3 De kommunene som kjgper eksterne plasser i bo- og behandling/omsorgstilbud fra private kommersielle
og ideelle leverandgrer, hvilke grupper gjelder dette. Flere svar mulig. (n =28)

Personer psykisk lidelse og rusproblemer 27

Personer tvunget psykisk helsevern 17

Personer demt til tvunget psykisk helsevern 10

Det er ingen vesentlige forskjeller mellom kommuner av ulik stgrrelse, i hvorvidt det
kjopes private plasser men det er de stgrste kommunene som oftest kjoper plasser til
flere brukere. Alle bydelene i Oslo, bortsett fra én kjgper eksterne private bo- og tje-
nestetilbud til brukere. Av de 28 kommunene som kjgper private bo- og tjenestetilbud
er det fem som kjgper tilbud til bare én bruker. Ytterligere seks kjoper til to til tre
brukere. Det er med andre ord mange som kjgper til et fatall brukere. Pa den andre
siden er det ni kommuner som Kjaper private tilbud til flere enn ti brukere. Dette er
store kommuner og flere av bydelene i Oslo.

Det er syv kommuner som oppgir at de kjgper bo- og tjenestetilbud fra andre kom-
muner. Som vist i kapittel 3 er dette de kommunene med flest brukere i kategoriene
vi undersgker. Tre av disse er bydeler i Oslo som kjgper av andre bydeler. De gvrige
fire er mindre kommuner. Alle kjgp gjelder et fatall brukere, bortsett fra én som kjg-
per tilbud til mellom 7 og 10 brukere. .

Ni kommuner oppgir at de kjgper oppfalgingstjenester som miljgterapitjenester og
booppfaelging. Det er ofte snakk om bo- og tjenestetilbud i kommunen driftet av fri-
villige organisasjoner, eller personer i kommunale boliger som mottar oppfelging av
private aktgrer. Det er tre som kjoper denne type oppfelgingstjenester til personer
som er underlagt dom til tvunget psykisk helsevern, tre til personer utskrevet til
tvunget psykisk helsevern uten dggn, og alle ni kommunene/bydelene kjgper til per-
soner med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt samtidig rus, og en forhgyet voldsrisiko.
De fleste kjoper denne type tjenester til et fatall brukere, mens tre kommuner kjgper
oppfolging til flere.

Figur 4.4 Arsak til kjgp av bo- og tjenestetilbud til malgruppa fra eksterne private aktgrer eller andre kommuner.
(n=42)

Historikk i nzermiljg/kommunen gjgr det vanskelig a
etablere et godt botilbud for brukeren, alvorlig
hendelse er kjent blant lokalbefolkning og skaper
frykt.

Kommunen har ikke mulighet til & folge opp
spesialisthelsetjenestens gnsker om begrensninger
eller kontroll av brukerens livsfarsel,
bevegelsesfrihet, utgangsbegrensninger i bolig og
inntak av rusmidler.

Kommune/bydel har ikke mulighet for d etablere
tilbud som meter spesialisthelsetjenestens
anbefalinger om personaltetthet.

B Heltenig M Ganskeenig DOVerkeneller @EGanskeuenig MHeltuenig Olkke sikker
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Det er flest kommuner som peker pa at arsaken til at de kjgper fra eksterne aktgrer
eller bo- og tjenestetilbud i andre kommuner, er at de ikke kan fglge opp spesialist-
helsetjenestens gnsker om begrensninger eller kontroll av brukeren. Halvparten av
kommunene svarer at hensyn til brukerens historikk i neermiljoet og kommunen gjor
det vanskelig & etablere et godt botilbud, at det er alvorlige hendelser som er kjent
blant lokalbefolkning og som skaper frykt. Begge disse arsakene er kjent fra casestu-
dien. Det er ogsa en del som sier at kommunen ikke har mulighet for & falge opp spe-
sialisthelsetjenestens anbefalinger om personaltetthet for brukeren. I casestudien
hgrte vi om alle disse begrunnelsene for kjgp av tilbud fra private, andre kommuner
eller ideelle aktgrer.

Mer enn halvparten av kommunene har benyttet muligheten til & utdype hvorfor
de Kkjgper eksterne plasser. De tar opp manglende egnede botilbud i kommunen,
manglende tilbud med heldggnstjenester og tilstrekkelig personaltetthet, og de tar
opp hensyn til samfunnsvern. Noen tar opp at de mangler botilbud eller bygnings-
masse som er egnet til 4 ivareta ansattes sikkerhet. To sier at de er i prosess for &
utvikle egne tilbud. De skriver i begrunnelsen at de opplever at tilbudene de kjagper
ikke har en god nok kvalitet, og vil derfor heller satse pa a utvikle egne.

En kommune skriver at de har brukere som har helseproblemer som gjor at de blir
en kasteball mellom psykiatri og rusbehandling, og at aggressiv atferd gjar at det blir
serlig krevende & hdndtere dem bade innenfor lokalt psykisk helsearbeid, for lokal
legevakt og politi. Dette er brukere de har kjgpt plasser til.

En av kommunene skriver at de tidligere var mer liberale med a kjope plasser. Na
har de bosatt de fleste i kommunen. Samtidig har de enkeltbrukere hvor det fortsatt
er vanskelig a fa til en trygg bosetting i kommunen, ofte knyttet til vold og vurdert
fare for andre. Lignende utdypninger er tilfeller hvor de har kjept plass fordi det er
behov for & etablere bruker med avstand til tidligere voldsoffer, eller at det er behov
for avstand til rusmiljg og mulighet for & begrense tilgang til rus. Vi kjenner igjen
virkelighetsbildet fra kapittel tre nar det gjelder hvilke brukergrupper det kan veaere
saerlig utfordrende a gi tjenester til.

4.4 Krav til kommunens bolig- og tjenestetilbud som folge
av hensyn til samfunnsvern

Nar personer dgmt til tvunget psykisk helsevern skrives ut fra dggninstitusjon stilles
det krav til bo- og tjenestetilbud. Ofte er det behov for boliger med degnbemanning.
I diskusjonene om hvilket bo- og tjenestetilbud personen har behov for kan ogsa
statsadvokaten, eller premisser i dommen, definere hva som er et forsvarlig tilbud.
Kommunene gir eksempler pa begrenset informasjon til kommunen om de vurde-
ringene som er gjort om hva som vil vere et tilstrekkelig tilbud. Kommunen far ikke
innsikt i dialogen med statsadvokat. En kommune forteller at de hadde gitt tilbud om
bolig hvor det var tilknyttet bemanning, men det ble avslatt som ikke godt nok. Det
ble ikke gitt begrunnelse bortsett fra at det ikke er fellesarealer og ikke maltidsserve-
ring fire ganger om dagen. Dette kan vurderes som et eksempel pa manglende kjenn-
skap til hva som utgjgr det kommunale bo- og tjenestetilbudet. Flere informanter tar
opp at det etterspgrres institusjonslignende tilbud, selv om utskrivelse fra dagninsti-
tusjon skal veere en overgang til et liv i egen bolig. Nar brukere defineres & ha behov
for maltidsservering og degnbemanning ligger behovet som beskrives tett opp til et
institusjonstilbud. En informant sier «det er jo ikke sann folk skal leve livene sine
ute», og stiller spgrsmalstegn ved hvorfor statsadvokaten avviser et tilbud fordi det
mangler matservering og fellesarealer. Tilsier samfunnsvernet at det er behov for
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denne typer rammer rundt livet, s& vil det i praksis si at det er behov for et institu-
sjonstilbud. I et annet tilfelle har det blitt beskrevet i at pasienten fungerte godt i
fengsel, og at det derfor er behov for et lignende tilbud. Det vi ser av disse ulike be-
skrivelsen er gnsket om at kommunene skal etablere rammer rundt brukeren som lig-
ger tett opp til et institusjonstilbud med mulighet for kontroll, faste rammer og, mat.
I materialet forgvrig ser vi ogsa at det for noen av brukerne ute i kommunen, etter-
sperres mulighet for tettere oppfelging og mat. Dette presiseres ofte av kommunalt
ansatte a veere en sveert liten gruppe, men en gruppe som i dag far et lite egnet tilbud.

4.5 Oppsummering

I dette kapitlet har vi vist at muligheten for a tilrettelegge for egnede bo- og tjenestetil-
bud kan pavirkes bade av kommunestgrrelse og av hvor utviklet tilbudet er i kommunen.
Undersgkelsen indikerer at det er behov for et differensiert botilbud, mer enn én
spesifikk typer boliger for malgruppa. I noen kommuner er ordinsere kommunale ut-
leieboliger det tilbudet de har tilgjengelig, mens andre ogsa har samlokaliserte boli-
ger og bofellesskap. Behovet for tilgang til personale og tett oppfolging ser ut til a
utgjere en driver for samlokaliserte boliger og bofellesskap. Samtidig er det kommu-
ner som papeker at tett samlokalisering av personer med omfattende helseproblemer
og ofte rusproblemer, er noe som kan skape mange utfordringer og hemme brukeres
bedringsprosess. Brukerne har ulike behov, og dersom kommunene skal kunne tilret-
telegge for en egnet boligsituasjon for alle, har de behov for et variert botilbud.

I kommunenes tilbakemelding ser vi at det er ulike hensyn som skaper utfordringer
nar det gjelder botilbud for malgruppen. Det handler om lokalisering, hensyn til na-
boer og lokalsamfunn, tilgang til personale og tilpasning av bygg for 4 ivareta sikker-
het og forebygge gdeleggelser. Det blir tatt opp behov for tilpassede boliglgsninger
som er utformet med saerlig henblikk pa & forebygge odeleggelser og ivareta hensyn
til sikkerhet for ansatte og beboere.

De fleste kommunene i utvalget har en rekke tjenester tilgjengelig for malgruppen,
men det er ogsa her variasjon mellom kommuner, og serlig mellom kommuner av
ulik stgrrelse. Mange kommuner har personale i dggnturnus i personalbaser tilknyt-
tet bofellesskap eller samlokaliserte boliger. Det er etter hvert mange kommuner som
har ambulante oppfelgingsteam innen psykisk helse og rus tilgjengelig innenfor or-
dineer arbeidstid.

Ved utskrivelse fra spesialisthelsetjenesten blir det ofte beskrevet behov for boli-
ger med heldggnbemanning, men ogsa behov for kontroll, overvakning og begrens-
ninger i pasientens livsfgrsel. I kommunene vil dette veere krevende & tilfredsstille.
Omfattende og sammensatte behov, behov for heldagnbemanning, skjerming og
kontrolltiltak ferer til kjgp av private bo-, behandlings- eller omsorgstilbud. 28 av 42
kommuner kjgper plasser til brukere i malgruppen fra private aktgrer. 10 av 29 kom-
muner som har brukere dgmt til tvunget psykisk helsevern kjgper eksterne plasser.
Kommuner i alle starrelsesgrupper Kjgper plasser. Noen kjgper plasser til enkeltbru-
kere, men det er ogsa kommuner som kjgper mange eksterne plasser. Noen tar opp at
de har en ambisjon om a avvikle kjgp av plasser. Dette knyttes serlig til vurdering av
kvalitet pa eksterne tilbud og hoye kostnader. Det er flest kommuner som peker pa at
arsaken til at de kjoper plasser fra eksterne aktorer er at de ikke kan fglge opp spesia-
listhelsetjenestens gnsker om begrensninger og kontroll.

Kommunene peker generelt pa behov for mer ressurser til tettere oppfelging, mu-
lighet for & gi tjenester som er tilgjengelig utover ordineer arbeidstid, og behov for
enkelte botilbud med heldggnbemanning. I tillegg er det mange som gnsker bedre
tilgang til ambulante behandlingstilbud fra spesialisthelsetjenesten.
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5 Tilnserming til voldsrisiko og
voldsrisikohandtering

Handtering av voldsrisiko og sikkerhet i kommunal sammenheng har helt andre be-
tingelser enn innenfor spesialisthelsetjenesten. Bade de fysiske og juridiske ram-
mene er sveert annerledes. I kommunen vil det i hovedsak praktiseres det vi kan kalle
dynamisk sikkerhet (Hansen & Brathen, 2022, s. 129). Det er sikkerhet forvaltet gjen-
nom mellommenneskelige relasjoner. Det er i liten grad mulig eller forutsetning for,
statisk sikkerhet i form av avgrensede omrader, fysiske hindre, begrensninger av livs-
forsel og overvakning.

I dette kapitlet ser vi neermere pa hvordan ansatte i kommunene tilnermer seg
voldsrisiko og praktiserer voldsrisikohandtering. Vi ser bade pa hvilken kompetanse
som er tilgjengelig i kommunene, ulike verktgy og praksiser for & ivareta hensyn til
brukeres, ansattes og nabolagets sikkerhet.

Relasjonelt arbeid som voldsforebygging

I casestudien ble det tydelig at det vanligste tiltaket for & handtere forhgyet voldsri-
siko er forsterket bemanning. Det vil si at det foretas vurderinger av nar det er ngd-
vendig med to personer samtidig i ambulante tjenester, og hvor mange ansatte som
ma vaere jobb samtidig i personalbaser og i botilbud med tilknyttet bemanning. Det
er en rekke tjenester i kommunen som er utformet med tanke pa at det er tilstrekkelig
at en person mgter brukeren. Dette gjelder for eksempel hjemmetjenesten, hvor det
er én hjemmesykepleier som reiser rundt til brukerne, mens det ved en vurdert for-
hayet voldsrisiko vil veere to. I casestudien sa vi hvordan flere ambulante team in-
nenfor psykisk helse- og rus, var dimensjonert slik at de kunne foreta vurderinger av
nar det ville veere behov for & ga flere personer til én bruker.

Mottak av kommunale tjenester er basert pa frivillighet. Vektlegging av relasjonelt
arbeid er selve grunnpilaren i kommunalt psykisk helse og rusarbeid, bade for &
komme i posisjon til & gi tjenester, men ogsa for a forebygge vold og aggresjon. Det
krever tid og ressurser. A bli kjent med brukeren, og etablere tillit, kan gi grunnlag
for a vite hva som trigger aggresjon, hvordan unnga konflikt og kunne identifisere
forverring. Flere av informantene som jobber i fgrstelinjen understreker betydningen
av relasjonelt arbeid for handtering av voldsrisiko. En av informantene sier at det er
en viktig del av deres tiltak for & handtere voldsrisiko at de utvikler en god relasjon
til bruker og at de klarer 8 komme i posisjon til & gi tjenester. Kjennskap til bruker er
viktig for & kunne se utvikling og bidra til trygghet. Utrygghet hos bruker og hos an-
satte kan bidra til at situasjoner eskalerer og blir farlige.

5.1 Kompetanse pa voldsrisikovurdering- og handtering

Det varierte mye hvor stor oppmerksomhet casekommunene viet kompetanse pa
voldsrisikovurdering- og handtering. Alle hadde noen typer tiltak, men det varierte i
hvilken grad de hadde hatt systematiske tiltak for kompetanse hos ansatte i tjenes-
tene. Flere tar opp at det er et problem a rekruttere personer og at det generelt er
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vanskelig a rekruttere personer med relevant utdanning og kompetanse for a jobbe
med malgruppen.

Det er spesialisthelsetjenestens ansvar a gjennomfgre strukturerte voldsrisikovur-
deringer av pasienter med alvorlig psykisk lidelse (se Helsedirektoratets nasjonale fag-
lige rad Voldsrisiko ved alvorlig psykisk lidelse). Vi vil komme tilbake til kommunenes
erfaring med tilgang til tilstrekkelige voldsrisikovurderinger ved utskrivelse av perso-
ner til tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon. De fleste kommuner har sys-
temer for identifisering av voldsrisiko innenfor sitt psykisk helse- og rusarbeid.

Systematikk for voldsrisikovurdering

Mange kommuner har kompetanse og systematikk for voldsrisikovurdering innenfor
psykisk helse- og rusarbeid. De aller fleste kommuner, 38 av 42, sier at de foretar en
eller annen form for strukturerte voldsrisikovurderinger, og det mest utbredte er Ri-
siko- og sarbarhetsanalyser (ROS-analyser).

Figur 5.1 Foretar kommunen strukturerte voldrisikovurderinger. Flere svar mulig. (n = 42)

Ja, foretar ROS vurderinger 29

Andre verktay 14

Ja, kompetanse pa eksempelvis
Broset violence checklist

Nei 8

Vet ikke 1

I casestudien ble vi kjent med at mange kommuner benytter ROS analyser. Informan-
ter i noen kommuner sier de har systematikk og gode rutiner for bruk av dette verkt-
gyet, mens andre sier at de ma jobbe med & fa bedre rutiner for god bruk av disse
analysene. Ut fra casekommunene ser vi at det er kommuner som har egne skjemaer
utviklet for disse analysene, og at de oppdateres jevnlig. Det foretas ROS-analyser for
enkeltbrukere, og for tjenester, spesifikke botilbud og tiltak. Det er kommuner som
har praksis pa at de skal foretas ROS-analyse med enkeltbrukere fagr de far oppfelging
av ambulerende team, og i forbindelse med tildeling av bolig.

Ved utskrivelse fra degnopphold i psykisk helsevern kan informasjon fra omfat-
tende HCR-20-kartlegginger gi viktig grunnlagsinformasjon til de kommunale ROS-
analysene. Det er eksempler pd kommuner som sier de har systematikk pa at sykehu-
set gjor HCR-20-vurderinger og kommunen gjgr ROS-analyser. Pa tjenesteniva er det
ogsa eksempler pa at politiet gjor voldsrisikovurderinger som de deler med de kom-
munale tjenestene.

En informant sier at de benytter kartleggingene for a systematisk vurdere ulike si-
tuasjoner, og blant annet gjgre konkrete vurderinger av nar de ma veere to under besgk.
Det er ogséa eksempler pa tjenester i kommunen som har invitert ansvarlige som har
gjort HCR-20-vurderinger i spesialisthelsetjenesten for a gi veiledning om hvordan an-
satte i botilbud hvor brukeren bor skal fglge opp vurderingene fra risikovurderingen.

I figur 5.1. sa vi at 14 kommuner har kompetanse pa systematiske voldsrisikovur-
deringsverktgy som Brgset violence checklist (BVC). I casestudiene er det ogsa to
kommuner som har erfaring med dette, og informanter i enkelttjenester sier det har
veert nyttig, at de har fatt et verktgy for a felge opp utvikling i symptomtrykk og se
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nar det er behov for a sette inn tiltak. Det er ogsa 14 kommuner som har svart at de
har andre verktay, og i skjemaet spesifisert hva dette er. For flere gjelder dette at de
har ansatte med kompetanse i Vivo 1 og 2 (voldsrisikovurdering og handtering), og
V-Risk (voldsrisikosjekkliste). Ogsa dette ble vi kjent med gjennom casestudien. In-
formanter i én kommune sier at de bruker V-risk i noen tilfeller internt. Dette er inn-
ledende voldsrisikovurderinger, som ogsa kan indikere om det er behov for & be spe-
sialisthelsetjenesten om en mer omfattende klinisk vurdering. Det er enkeltkommu-
ner som har oppgitt at de har ansatte med kompetanse pa verktgy og veiledere for
omfattende kliniske risikovurdering, som HCR-20 og START. Dette er verktgy som
anvendes i spesialisthelsetjenesten. En kommune oppgir at de har psykologspesialist
i tjenesten som kan bidra med voldsrisikovurderinger.

Kommunene har vanligvis ikke kompetanse pa & gjgre omfattende HCR-20 vurde-
ringer (se Helsedirektoratet, faglige nasjonale rad om voldsrisikovurderinger av per-
soner med alvorlig psykisk lidelse). Dette krever rammer og kompetanse som spesia-
listhelsetjenesten forvalter. Voldsrisikovurdering av personer med alvorlig psykisk
lidelser er ogsa deres ansvar. Samtidig er informasjon fra slike vurderinger av stor
betydning for kommunene nar de skal ta imot personer som utskrives til tvunget psy-
kisk helsevern uten dggn.

Tilgang til voldsrisikovurderinger fra spesialisthelsetjenesten

Casestudien viste sveert varierende erfaringer med tilgang til voldsrisikovurderinger
fra spesialisthelsetjenesten. I noen kommuner sa informantene at dette var vanskelig
a fa tilgang til, og at de oftest fikk sveert begrenset informasjon og kun en generell
farlighetsvurdering. Andre kommuner fortalte at de hadde godt samarbeid med spe-
sialisthelsetjenesten om tilgang til voldsrisikovurderinger, og at de ogsa i noen tilfel-
ler hadde bedt om voldsrisikovurderinger pa brukere med alvorlig psykisk lidelse et-
ter varsler fra naboer om bekymring for vold. Dette hadde blitt fulgt opp og de hadde
fatt en ny vurdering. Andre erfarer at det a fa oppdaterte voldsrisikovurderinger er
vanskelig & fa gjort. Slike vurderinger er ressurskrevende, og de erfarer at det er vans-
kelig a fa spesialisthelsetjenesten til a prioritere det. Som sveert mange andre tema
som tas opp i dette prosjektet er det svert varierende praksis. Flere tar opp at kom-
munale voldsrisikovurderinger er avgrenset og at flere verktgy, som BVC, forutsetter
at det er en kjent utredet problematikk. Figur 5.2. viser hvorvidt kommunene far til-
gang til voldsrisikovurdering fra spesialisthelsetjenesten nar personer meldes ut-
skrivningsklar, og med behov for bolig og tjenester. 19 av 42 svarer at det er sa stor
variasjon at det er umulig & svare.

Figur 5.2 Far kommunen tilgang til voldsrisikovurderinger fra spesialisthelsetjenesten nar personer meldes
utskrivningsklar og med behov for bolig og tjenester? (n = 42)

Nei
Ja, alltid nar det er vurdert
forhayet voldsrisiko

Ja, men i hovedsak for personer
omt til tvunget psykisk helevern

Ikke mulig a svare,
det er stor variasjon

Vet ikke
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Det er syv kommuner som svarer at de ikke far tilgang til voldsrisikovurderinger nar
personer i malgruppen meldes utskrivningsklar og med behov for bolig og tjenester.
Seks kommuner sier de alltid far tilgang til voldsrisikovurderinger, mens fem sier de
far det bare for personer dgmt til tvunget psykisk helsevern.

23 kommuner har valgt 8 kommentere tilgang til voldsrisikovurderinger. En kom-
mune skriver at tilgang til voldsrisikovurderinger fungerer godt. Flere av kommenta-
rene dreier seg derimot om vansker med a fa tilgang, at de ma etterspgrre voldsrisi-
kovurderinger, at det kan veere utfordrende a fa tilstrekkelig informasjon, og at infor-
masjon om voldsrisiko kommer sent i utskrivelsesprosessen. Det er ogsa kommenta-
rer som gar pa kvalitet i vurderingene, og erfaringer med at det ikke foretas voldsri-
sikovurderinger. Et siste forhold er at flere kommenterer at det ikke gjores oppdaterte
voldsrisikovurderinger ved utskrivelse, og at voldsrisikovurderinger ikke tar hensyn
til den lokale konteksten pasienten skal skrives ut til. En av kommunenes kommen-
tarer oppsummerer flere av disse forholdene:

Voldrisikovurderingene kan komme i utskrivingsmgtet. Det er for sent. Vi
trenger dette for a planlegge helsehjelp. Saksbehandlerne sier at de ma etter-
sporre voldsrisikovurderingene, og flere ganger er det ikke gjort en vurdering.
Voldsrisikovurderingen blir ogsa gjort for oppholdet pa post med de rammene
som de har, og ikke i samarbeid med kommunen.

Sperreundersgkelsen viser at det er 17 av 42 kommuner som blir involvert i voldsri-
sikovurderinger i spesialisthelsetjenesten ved at det innhentes informasjon om bru-
kerens fungering i neermiljg og bomiljg. 25 av kommunene har ikke den erfaringen.
Igjen ser vi mgnsteret med sveert varierende praksis mellom helseforetak i samarbei-
det med kommunene. Manglende involvering av lokal kontekst i voldsrisikovurde-
ringer er et tema ogsa i casestudien. Flere informanter tar opp frustrasjon ved at
voldsrisikovurderinger foretas innenfor kontrollerte rammer i dggninstitusjon, uten
at det innhentes informasjon om fungering i lokalmiljg.

Figur 5.3 Har dere erfaring med at kommunen blir involvert i voldsrisikovurderinger i spesialisthelsetjenesten ved
innhenting av informasjon om brukerens historikk i neermilje eller fungering i bomilje? (n = 42)

Ja 17

Nei 25

Voldsrisikohandtering

Voldsrisikovurderinger kan gi viktig informasjon for voldsrisikohandtering i de kom-
munale tjenestene. De kan ha betydning for vurdering av bemanning, hva som er et
egnet botilbud, ansattes tilneerminger til bruker og samarbeid med spesialisthelse-
tjenesten. Flere informanter i casestudien tar opp at systematikk og verktay for volds-
risikovurderinger ikke er tilstrekkelig, men at det er viktig & ha rutiner og muligheter
for & folge opp risikopunktene som blir avdekket. Det kan veere krevende & iverksette
treffende tiltak. I kommunen er det oftest ikke mulig a iverksette tiltak i form av
skjerming, kontroll eller begrensning i den enkeltes liv. Deres muligheter er knyttet
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til relasjonelt arbeid, gkt bemanning, tettere oppfalging, forholdsregler i mgte med
bruker og eventuelt & involvere spesialisthelsetjenesten og andre tjenester. En av
casekommunene sier at de har invitert en faglig ansvarlig for en HCR-20-vurdering i
degninstitusjon til & komme ut til botilbudet hvor brukeren skal bo, for a veilede an-
satte der i hvordan de skal fglge opp det som er avdekket i vurderingen. Dette skyldes
blant annet at de bare fikk en kortversjon med en vurdert farlighetsgrad. Hvorvidt de
lyktes med 4 fé faglig ansvarlig ut i botilbudet vet vi ikke.

Vi har vist at mange kommuner benytter ROS-analyser. Dette kan gi viktig infor-
masjon om hva kommunen bgr ta hensyn til ved tildeling av bolig i ulike botilbud. En
informant beskriver at de i en vurdering av malgruppe for et botilbud som del av ROS-
analysen, hadde avdekket at politiet hadde skissert mer enn 15 minutters utryknings-
tid. Det hadde konsekvenser for hvilken type problematikk brukere som skulle fa til-
bud i dette botilbudet kunne ha.

En informant i et lokalt botilbud beskriver deres nytte av 4 gjennomfgre ROS-ana-
lyser. Hen forteller at de kanskje har begrenset informasjon nar brukeren flytter inn,
men at kartleggingsskjemaet er et levende dokument hvor det gjores nye vurderinger
og oppdateringer av ROS-analysen etter hvert nar det skjer ulike hendelser. Dette kan
veere viktig for handtering av hendelser i boligen, og en felles tilneerming til ulike
situasjoner for ansatte. Et eksempel er at de kan benytte det til & vurdere nar det er
ngdvendig & veere to nar de skal kjgre bil med bruker. En konsekvens av ROS-analysen
er at de vet at de ikke skal kjgre bil sammen med bruker om hen har ruset seg i mer
enn to degn, for da er det stor sannsynlighet for at det kan skje hendelser. Dersom de
ma kjore bil skal de ta smaveier og aldri kjgre mer enn 40 km i timen. Dette er rent
praktisk informasjon om hvordan handtere potensielt farlige situasjoner. Andre ek-
sempler er at analysen gir informasjon om hvilke tiltak som skal iverksettes ved es-
kalering av trusler, med kjennskap til brukerens situasjon. A kunne vise til ROS-ana-
lysen vurderes & dempe bade uenighet om tilnseerming, frustrasjon og redsel i perso-
nalgruppa.

Casestudien viste at noen kommuner har iverksatt tiltak for kompetanseheving i
voldsrisikohandtering blant ansatte. Det er flere informanter som erfarer at det er
ngdvendig med kompetanseutvikling pa dette omradet.

I spgrreundersgkelsen sier 37 av 42 kommuner at de har ansatte med kompetanse
i voldsrisikohandtering og mgte med aggresjon og trusler. 4 kommuner svarer at de
ikke har det, og én vet ikke. Halvparten av kommunene sier de har ansatte med vide-
reutdanning eller kurs i voldsrisikovurdering, som for eksempel MAP, mgte med ag-
gresjonsproblematikk. Ytterligere ni presiserer at de har ansatte med andre typer vi-
dereutdanninger og kurs, og da eksempelvis terapeutisk mestring av vold og ViVo*.

I casestudien er det informanter i en kommune som sier de har hatt ansatte i kom-
munen pa kurs i MAP. De har utviklet rutine pa jevnlig gjennomgang av MAP- gvelser
hvor de diskuterer konkrete tilfeller og hvordan handtere dem. En informant vektleg-
ger at det i seg selv ikke er hvilken metode som blir brukt, men at man har felles
metode, teori og systematikk rundt voldsrisikohandtering. Hensikten er i hovedsak a
forebygge farlige situasjoner og aggresjon, og a deskalere for a8 unnga at det skjer noe.

4 Voldsrisikovurdering og handtering.
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5.2 Sikkerhetstiltak

Casestudien viste at kommunene i sveert begrenset grad har tatt i bruk fysiske hjel-
pemidler eller statiske tiltak for & ivareta sikkerheten for ansatte, brukere og nabolag.
Pa bakgrunn av identifiserte tiltak i casestudien kartla vi utbredelsen i spgrreunder-
sgkelsen. I figur 5.4. ser vi at det tiltaket flest kommuner har er alarmer for ansatte i
bofellesskap eller andre typer botilbud, 24 kommuner har dette. Det andre tiltaket
som flere kommuner oppgir at de har, er avtaler med politiet, litt under halvparten
av kommunene har det. De gvrige tiltakene, som avtaler med vaktselskaper, trygg-
hetsalarmer i ambulante tjenester og overvakningskameraer, er lite utbredt.

Figur 5.4 Har kommunen noen av de fglgende tiltakene for & ivareta hensyn til voldsrisiko, samfunnsvern eller
ansattes sikkerhet? Flere svar mulig. (n = 42)

Bruk av alarmer for ansatte i 24
bofellesskap/botiltak
Avtaler med politiet

Avtaler med vaktselskap for noen
bomiljger/botilbud

Trygghetsalarm for ansatte i ambulante
tjenester og samarbeid med vaktselskap

Overvakningskamera ved noen botilbud

Annet

I casestudien var det én kommune som hadde alarmer i de ambulante tjenestene og
samarbeid med et vaktselskap. Dette er som vi ser, lite utbredt, men likevel har 12 av
42 kommuner dette. I denne ene casekommunen var disse alarmene koblet til et vakt-
selskap. Om ansatte trykker pa en knapp kan de snakke med ansatte i vaktselskapet,
og det vises pa en GPS-enhet hvor de befinner seg. Det var snakk om et begrenset
antall alarmer i teamet, sa det var en del av vurderingen pa morgenmgtet hvem som
hadde behov for disse alarmene. Nar ansatte var pa jobb ambulant om kvelden hadde
de alltid alarm.

Generelt er det sveert fa av denne typen statiske sikkerhetstiltak i kommunene. For
mange i ambulante tjenester er det ingen systemer for a kunne fglge dem gjennom
arbeidshverdagen. Mange informanter i casekommunene legger vekt pa at de har
praksis for kontakt med kollegaer, at de har oversikt over hvilke brukere ansatte skal
besgke og planene for dagen. Det er informanter som forteller at praksis er at de
ringer hverandre eller de har avtaler om & kontakte hverandre etter besgk hos bru-
kere.

I casestudien er det informanter som beskriver tiltak i bofellesskap med alarmsys-
temer. Noen steder er det kameraer og overvakning, men dette er lite utbredt.

I én kommune forteller de at det er brukere med alvorlig psykisk lidelse og ruspro-
blemer som har besgksforbud pa legevakta pa grunn av trusler om vold, tidligere far-
lige situasjoner eller vold. Likevel er muligheten for & handtere dette begrenset, per-
sonen vil komme helt inn i vakta for vedkommende blir gjenkjent. Politiet kan bruke
mye ressurser pa a fglge personer til legevakta, eller at de tilkalles for & passe pa per-
soner mens de venter pa behandling eller vurdering.

I grenseland. Samfunnsvern og sikkerhetspsykiatri i et kommunalt perspektiv

51



Samarbeid med politiet

Fra casestudien vet vi at flere kommuner har et strukturert samarbeid og avtaler med
politiet nar det gjelder malgruppen vi ser naermere pa. Pa et spgrsmal om samarbeid
med politiet om forebygging av vold og oppfelging av personer med alvorlig psykisk
lidelse, rusproblemer og vurdert voldsrisiko er det 37 av 42 kommuner som svarer at
de har det. Spagrsmalet er da utdypet til 4 handle om & ha fast politikontakt, samar-
beidermgter eller avtaler om ekstra patruljering i enkelte omrader. Flere utdyper at
det er et veletablert samarbeid, og at det er et godt fungerende. En kommune papeker
at samarbeidet har blitt mer utfordrende etter politireformen. Tidligere hadde de
faste kontaktpersoner i politiet som kjente naermiljget og malgruppen. Det er bydeler
i Oslo som oppgir at de samarbeider med politiets psykiatrigruppe, og at dette fung-
erer bra. Samtidig er det kommuner som erfarer juridiske utfordringer nar det gjelder
utveksling av informasjon og kommunikasjon om brukere. Det blir ogsa papekt av en
kommune at de opplever et behov for rolleavklaring nar det gjelder politiets ansvar
for bistand nar det gjelder personer med alvorlig psykisk lidelse og forhgyet voldsri-
siko.

I samarbeid med politiet om den spesifikke malgruppa som er dgmt til tvunget
psykisk helsevern eller utskrevet til tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitu-
sjon er det over halvparten (25 av 42) av kommunene som svarer at de opplever til-
gangen til bistand fra politiet under episoder med utagering og gkt fare for vold som
god (figur 5.5). Det er kun to som opplever at dette fungerer darlig eller sveert darlig,
mens de fleste gvrige svarer hverken eller.

Figur 5.5 Hvordan vil dere beskrive tilgangen til bistand fra politiet ved episoder med utagering eller gkt fare for
vold hos personer demt til tvunget psykisk helsevern eller underlagt tvunget psykisk helsevern utenfor
degninstitusjon. (n =42)

Vet ikke
Sveert darlig
Darlig
Verken eller
God

Sveert god

Casestudien og spgrreundersgkelsen viser at det er mye samarbeid med politiet pa
overordna niva. Det er kommuner som har faste mgter med politiet, og noen med
politiet og spesialisthelsetjenesten. Det er ogsa kommuner som oppgir at det er lite
samarbeid og at dette begrenser seg til enkeltsaker og noen faste mgtearenaer. I til-
bakemeldingene i spgrreundersgkelsen er det tre kommuner som pa ulike mater tar
opp utfordringer med at politiet ikke griper inn overfor enkelte brukergrupper som
skaper utrygghet og har hgy voldsrisiko, fordi politiet vurdere at de er strafferettslig
utilregnelig, eller at saker vil henlegges som fglge av tvil om tilregnelighet.

En respondent skriver i et &pent felt i undersgkelsen at de mener vi i undersgkelsen
i for liten grad har tatt opp spgrsmal om at kommunalt ansatte kommer i klemme
mellom politi og spesialisthelsetjeneste i oppfplging av personer med utfordrende og
aggressiv atferd. Poenget til respondenten er at kommunalt ansatte tjenesteutgvere
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som fglger opp denne malgruppa er utsatt for trusler og vold i mye stgrre grad enn
innbyggere generelt i kommunen. P4 samme mate vil andre beboere i bofellesskap og
samlokaliserte boliger vaere mer utsatt om det flytter inn en person med vurdert for-
hgyet voldsrisiko. Denne respondenten sier at det er en seerlig utfordrende situasjon
dersom personen har en diagnose som gjgr at politiet vurderer dem som strafferetts-
lig utilregnelig og hverken straffeforfalger eller varetektsfengsler vedkommende. Re-
spondenten tar opp et tema som flere er opptatt av, at kommunalt ansatte blir an-
svarlig for & handtere brukere med alvorlige helseproblemer og forhgyet voldsrisiko
som pa ulike mater defineres vekk fra andre etaters og institusjoners ansvarsomrade.

5.3 Aikke gjore ting ordentlig, det er kjiempedyrt!

I dette kapitlet har vi vist at voldsrisikovurdering og voldsrisikohdndtering er noe
kommunene ma forholde seg aktivt til. Vi ser at det krever tid, kapasitet og innsats
for kompetanseheving, a gjore voldsrisikovurderinger og folge opp identifisert risiko.
Det mest omfattende tiltaket kommunene gjennomfgrer er gkt bemanning. Det kan
veere behov for flere ansatte i mgte med brukere eller det er enkelte som har behov
for botilbud med heldggnbemanning. I casekommunene var det en informant som
fremhevet konsekvensene av ikke a ta voldsrisiko pa alvor:

Det dyreste vi gjor [...] Om det skjer noe, utagering eller annet, fordi vi ikke har
tilstrekkelige ressurser, eller riktig bygningsmasse, sa er det en kjempe kostnad
bade for den som utgver, men og sykefraveer, de ansattes forhold, mye annet.
A ikke gjore ting ordentlig, det er kjempedyrt!

Det er flere informanter som tar opp at sykefraveer er en av konsekvensene av a jobbe
med personer med hgy voldsrisiko. Manglende satsing pa kompetanse og forebygging
kan skape situasjoner hvor ansatte blir utsatt for trusler og farlige hendelser pa jobb.
Kostnadene for sykefraveer, ustabilt personale og & miste kompetanse er vanskelig a
male. P4 samme mate er det med skader pa boliger, gjennomfgring av utkastelser og
etablering pa nytt, tvangsinnleggelser, fare for naboer og lokalsamfunn. Flere infor-
manter er i tillegg opptatt av kostnadene for malgruppa, ndr manglende tilgang til
hjelp og forebygging gjer at de begar alvorlig kriminalitet som far store konsekvenser
for livene deres videre.

En av kommunene vi har intervjuet sier at dersom spesialisthelsetjenesten sier det
er fare for samfunnet og behov for spesifikke tilrettelegginger, stiller ikke de spgars-
mal ved det. Hensynet til innbyggernes trygghet er viktigst. En informant sier at nett-
opp kommunenes bekymring for fare for andre, samfunnsvernet, har medfgrt at hen
kjenner til at flere kommuner har kjgpt dyre plasser, eller etablerer kostnadskrevende
tilbud. Vi kommer tilbake til dette i kapittel 6 om samarbeid mellom spesialisthelse-
tjeneste og kommuner i forbindelse med utskrivelse fra spesialisthelsetjenesten.

5.4 Oppsummering

I kapitlet har vi vist at voldsrisikovurdering og voldsrisikohandtering er noe kommu-
nene ma forholde seg aktivt til. Vi ser at det krever innsats for kompetanseheving, tid
og kapasitet til & gjore voldsrisikovurderinger og folge opp identifisert risiko. Det
vanligste tiltaket kommunene gjennomfarer er gkt bemanning i mgte med enkelte
brukere.

Relasjonelt arbeid er selve grunnpilaren i kommunalt psykisk helse og rusarbeid,
bade for 4 komme i posisjon til & gi tjenester og for a forebygge vold og aggresjon. Det
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krever tid og ressurser. Kjennskap til bruker er viktig for & kunne se utvikling og end-
ring og kunne bidra til trygghet

Spesialisthelsetjenesten har ansvar for 4 gjennomfere voldsrisikovurderinger av
personer med alvorlig psykisk lidelse. Vi har vist at det er sveert varierende tilgang i
kommunene til voldsrisikovurderinger nar personer i malgruppen meldes utskriv-
ningsklar. Over halvparten av kommunene erfarer at det ikke innhentes informasjon
om brukerens fungering i bo- og neermiljg ved gjennomfgring av spesialisthelsetje-
nestens voldsrisikovurderinger.

De aller fleste kommunene sier at de foretar én eller annen form for strukturerte
voldsrisikovurderinger, og det mest utbredte er ROS-analyser. Det ogsa noen kom-
muner som har kompetanse pa systematiske voldsrisikovurderingsverktay.

A ha systematikk og verktgy for voldsrisikovurderinger er ingen garanti for at av-
dekket informasjon fglges opp. Kapittelet papeker betydningen av rutiner og mulig-
heter for & fglge opp de risikopunktene som blir avdekket.

Mange kommuner, 37 av 42, sier i spgrreundersgkelsen at de har ansatte med kom-
petanse i voldsrisikohandtering og mote med aggresjon og trusler. Halvparten av
kommunene har ansatte med videreutdanning eller kurs i voldsrisikovurdering.

Kommunene har i sveert begrenset grad fysiske hjelpemidler eller statiske tiltak for
a ivareta sikkerhet for ansatte, brukere og nabolag. Om lag halvparten av kommunene
har alarmer for ansatte i bofellesskap eller andre typer av botilbud. Litt under halv-
parten av kommunene oppgir at de har avtaler med politiet. @vrige tiltake, som av-
taler med vaktselskaper, trygghetsalarmer i ambulante tjenester og overvakningska-
meraer, er lite utbredt.

De fleste kommunene i undersgkelsen oppgir at de har samarbeid med politiet om
forebygging av vold og oppfelging av personer med alvorlig psykisk lidelse, ruspro-
blemer og vurdert voldsrisiko. Det gjelder for eksempel faste mgter, fast politikontakt
og avtaler om ekstra patruljering i enkelte omrader. Flere utdyper at dette er vel-
etablert og fungerende samarbeid.

Nar det gjelder den spesifikke malgruppen for undersgkelsen, personer dgmt til
tvunget psykisk helsevern og personer med forhgyet voldsrisiko utskrevet til TUD er
det over halvparten (25 av 42) av kommunene som svarer at de opplever god tilgang
til bistand fra politiet under episoder med utagering og gkt fare for vold.
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6 Samarbeid med
spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten ved psykisk helsevern, har behandlingsansvaret for personer
med alvorlig psykisk lidelse, og et sarlig faglig ansvar for a ivareta bade behandling
av for personer som er dgmt til tvunget psykisk helsevern og hensynet til samfunns-
vern. I dette kapitlet ser vi neermere pa samarbeidet mellom kommunene og spesia-
listhelsetjenesten, bade i prosessen med utskrivelse fra spesialisthelsetjeneste til
kommune, og i oppfalging av malgruppen ute i egen bolig. Vi starter med & vise at
det kan veere ulike utgangspunkt for dette samarbeidet i kommune-Norge. Av resul-
tatene fra studien kan vi se at samarbeidet pavirkes bade av geografisk neerhet til
spesialisthelsetjenestens behandlingstilbud, av hvilke arenaer, tilbud og verktay som
er etablert for samarbeid, erfaring og kjennskap til hverandres tilbud og mulighets-
rom, og kultur for samarbeid.

6.1 Tilgang til spesialisthelsetjenestens behandlingstilbud

Casestudiene illustrerte at spesialisthelsetjenesten rundt om i landet kan vaere
ganske ulik. De 42 kommunene som deltok i spgrreundersgkelsen, ma forholde seg
til spesialisthelsetjenestene i sitt omrade som er preget av helseforetakets priorite-
ringer og innretting av behandlingstilbud. Dette er ogsa kjent fra statistikk for spe-
sialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2022d). Bruken av tjenester blant pasienter
med alvorlig psykisk lidelse varierer mellom regioner. Det er mer dggnbehandling i
Helse Nord enn i Helse Sgr-@st. Tilgang til ambulante behandlingstilbud og til poli-
tiklinisk behandling, varierer.

Noen av kommunene har en beliggenhet som tilsier at det er langt til nsermeste
sykehus, og til naermeste DPS. Mer enn halvparten av kommunene i utvalget oppgir
at det er bomiljger i kommunen med mer enn to mil til neermeste DPS. To kommuner
har mer enn ti mil til naermeste DPS, Syv har mellom seks og ti. Atten av 42 kommu-
ner har sykehus med sikkerhetsavdeling (psykisk helsevern) i kommunen. Det er ni
kommuner med mer enn ti mil til neermeste sykehus med psykiatrisk sikkerhetsavde-
ling, fire av dem har mer enn 20 mil. Det sier seg selv at tilbud vil vaere annerledes i
distriktskommuner hvor det er langt til spesialisthelsetjenestens behandlingstilbud,
enn i kommuner hvor det er sykehus og DPS tettere pa. Dette ble ogsa illustrert i
casekommunene. Noen av kommunene hadde store utgifter med a fglge brukere til
naermeste dggnavdeling innenfor psykisk helsevern og besgk hos bruker under degn-
opphold. Samtidig ma det tas i betraktning at det var casekommuner som erfarte at
det var krevende a fa til et godt samarbeid med psykisk helsevern, selv om de var
lokalisert i samme by.

Flere er opptatt av betydningen ambulante behandlingsteam kan ha for samarbeid
om oppfelging av personer med alvorlig psykisk lidelse ute i kommunene, og hvordan
denne type tilbud kan representere en sammenheng mellom spesialisthelsetjenesten
og kommunen. Ambulante behandlingsteam gjar at ansatte i spesialisthelsetjenesten
kommer ut i kommunene og bomiljgene til brukerne og falger opp brukerne der de
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lever livene sine. Informanter i casekommunene som har erfaring med dette, tar opp
at det gir en annen mulighet for tilgang til behandling for malgruppa og at spesialist-
helsetjenesten far bedre grunnlag for a forholde seg til den situasjonen brukerne har
i egen bolig og nermilja.

Ambulante behandlingstilbud
De siste arene har det veert en betydelig utvikling i ambulante behandlingsteam in-
nenfor psykisk helsevern, da seerlig FACT-team (Ose & Kaspersen, 2022).

Dette gjenspeiles i spagrreundersgkelsen. 36 av 42 kommuner svarer at de har til-
gang til ambulant behandlingsteam innenfor psykisk helsevern, enten i regi av, eller
i samarbeid med, spesialisthelsetjenesten. 25 av 36 kommuner oppgir at de har FACT-
team eller ACT-team i samarbeid med spesialisthelsetjenesten, 3 har tilgang til slike
team som er i regi av spesialisthelsetjenesten alene.

Bare 3 av kommunene oppgir at de har FACT-sikkerhet eller andre spesialiserte
behandlingsteam for personer med alvorlig psykisk lidelse og sikkerhetsproblema-
tikk. Ut fra casestudien kjenner vi til FACT sikkerhet Innlandet, tilknyttet enhet for
sikkerhetspsykiatri ved Sykehuset Innlandet, og FACT sikkerhet Vestre Viken tilknyt-
tet sikkerhetsseksjonen ved Blakstad sykehus. Andre slike spesialiserte tilbud som
presiseres i spgrreskjemaets apne felt er Lovisenberg DPS sitt team Ambulant, psy-
kose, avhengighet, sikkerhet (APAS), som gir ambulant behandling i sentrumsbyde-
lene i Oslo. I casestudien var det informanter som oppga at det var under etablering
et ambulant sikkerhetsteam ved Helse Stavanger. slike team er fortsatt lite utbredst,
men de informantene som har erfaring oppgir at det har betydning for samarbeid og
oppfelging av personer som skrives ut fra sikkerhetspsykiatrien, og sarlig personer
demt til tvunget psykisk helsevern som utskrives til giennomfaring av tvunget vern
utenfor dggninstitusjon i kommunen. Samarbeidet inkluderer samarbeid i utskrivel-
sesprosessen, og ikke minst, samarbeid om oppfplging og behandling etter utskri-
velse. Teamene er tilgjengelig for rad og veiledning, felger utvikling hos pasient i
egen bolig og sgrger for tilgang til behandling.

Som referert er det mange kommuner som har tilgang til FACT-team. Samtidig er
det sveert ulik grad av tilgjengelighet og involvering av disse teamene i det kommu-
nale oppfalgingsarbeidet. Casestudien viste at det er kommuner som har FACT-team
med base i kommunen hvor teamet fglger opp brukere regelmessig. FACT- teamet
kunne da ha hovedansvar for oppfelging av brukere. Andre kommuner hadde tilgang
til FACT-team sammen med flere andre kommuner og teamet var fysisk i kommunen
og hos brukere bare én eller to ganger i uka. Den gvrige kontakten FACT hadde med
brukerne i disse tilfellene foregikk digitalt eller pa telefon. En av kommunene opp-
levde at FACT-teamet i liten grad hadde tid til dialog med de kommunale psykisk
helse og rustjenestene. Det er med andre ord flere ulike lokale innrettinger av FACT-
team.

Av de seks kommunene i sperreundersgkelsen som svaret at ikke har noen form
for tilgang til ambulante team fra spesialisthelsetjenesten, er det bare én som ikke
har noen form for ambulante tjenester. De gvrige presiserer at de har ettervernsteam
iregi av DPS, psykoserettede team, akutt-team, eller digitalt FACT-team. Det siste er
et tilbud som er under utvikling under Finnmarkssykehuset. I tillegg er det flere som
oppgir kommunale rus- og psykisk helseteam eller andre typer av kommunale opp-
spkende team.

Det er altsa ulik tilgang til ambulante behandlingstilbud i spesialisthelsetjenesten.
Et utviklingsarbeid i seks bydeler i Oslo viste store ulikheter mellom bydelene etter
hvilket sykehusomrade de tilhgrte, Lovisenberg eller Ahus (Hansen, et al., 2022).
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Mens DPS Lovisenberg pa det tidspunktet hadde utviklet flere ambulante behand-
lingsteam, var det ingen definerte ambulante team tilgjengelig for Oslobydelene i
Ahus-omradet. Dette er ogsa vist i statistiske oversikter.

Ser vi pa personer med schizofreni og samtidig rus, en gruppe med serlig hgy andel
ambulante kontakter, var det 64 prosent av dem som hadde ambulant kontakt i Helse
Ser @st, mens det gjaldt 56 prosent i Helse Nord. Samtidig er det som vist fra Oslo,
forskjeller innenfor de regionale helseforetakene og mellom helsefellesskapsomra-
dene. I Ahus-omradet er 20 prosent av pasientene med alvorlig psykisk lidelse og rus
som hadde ambulant kontakt i 2021, mens det gjaldt 32 prosent i Oslo, og 50 prosent
pa Serlandet. Innenfor Helse Nord er det 35 prosent i denne gruppa i Nordland som
har ambulant kontakt, mens de er 10 prosent i Finnmark (Helsedirektoratet, 2022d).

Pa samme mate som det er variasjon i tilgang til ambulante behandlingstilbud, er
det variasjon i organisering av samarbeid og samhandling nar det gjelder utskrivelse
til tvunget psykisk helsevern utenfor degninstitusjon og oppfalging etter utskrivelse.

6.2 Utskrivelse fra spesialisthelsetjeneste til kommune

[ kapitel 4 viste vi at kommunene ofte erfarte at spesialisthelsetjenesten ved varsling
av utskrivelse av personer i malgruppen ofte beskrev bo- og tjenestetilbud som kom-
munen mente var vanskelig a fa til innenfor deres handlingsrom. Det kunne handle
om tilgang til personale og dggnbemanning, behov for tilsyn, kontroll og adferds be-
grensning. Kommuner og spesialisthelsetjeneste arbeider innenfor to ulike rammer,
de har ulikt lovverk & forholde seg til, men ogsa sveert ulike muligheter for oppfalging.
Samtidig har denne studien vist at det er mye samarbeid, ogsa mye samarbeid fung-
erer godt. I en vurdering av samarbeid med spesialisthelsetjenesten ved utskrivelse
av personer dgmt til tvunget psykisk helsevern er det 16 av 42 kommuner som vurder
samarbeidet med spesialisthelsetjenesten som godt eller sveert godt. I samarbeid om
personer vurdert til tvunget psykisk helsevern og forhgyet voldsrisiko er det 15 som
vurderer samarbeidet som godt (figur 6.1). Det er flere (hhv. 8 og 9) som svarer at det
er sa stor variasjon at det ikke er mulig a gi en samlet vurdering.

Figur 6.1 Vurdering av samarbeidet med spesialisthelsetjeneste ved utskrivelse av personer dgmt til tvunget
psykisk helsevern (TPH) og personer sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk helsevern (TUD) og forhgyet
voldsrisiko. (n =42)

Samarbeid ved utskrivelseTUD 10 9 1
Samarbeidet ved utskrivelse TPH 11 8 2
B Sveert godt samarbeid B Godt samarbeid
OVerken eller @ Darlig samarbeid
B Sveert darlig samarbeid Olkke mulig & svare fordi det er stor variasjon
O Vet ikke

34 respondenter har benyttet anledningen til & utdype hva som preger en god utskri-
velsesprosess. Noen uttrykker frustrasjon ved darlige utskrivelsesprosesser, andre
sier at det er sveert personavhengig og avhengig av hvilken avdeling brukerne skrives
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ut fra. Samtidig ser vi at de aller fleste kommentarene handler om hva som karakte-
riserer en god utskrivelse, og de flest tar opp tid, avklarte roller, helhetlig tilneerming,
bruk av planer, og likeverdighet mellom kommune og spesialisthelsetjeneste. Noen
presiserer ogsa betydningen av involvering av bruker.

20 av de som har svart tar eksplisitt opp betydningen av tidlig involvering av kom-
munen i utskrivelsesprosessen, og mange tar opp betydningen av avklarte roller mel-
lom kommune og spesialisthelsetjeneste. Gode planer, bruk av kriseplaner eller andre
planverktgy, er en felles tilbakemelding fra mange, i tillegg til tilgang til voldsrisiko-
vurderinger og dialog om brukerens fungering. God informasjonsflyt og tilgang til
kontaktperson i spesialisthelsetjenesten for veiledning og dialog etter utskrivelse er
et annet punkt. Gjennomgaende legges vekt pa behovet for dialog og samarbeid. En
av kommentarene oppsummerer nesten alle disse forholdene:

Gjensidig dialog i forlgp, begynne utskrivingsprosess tidlig, god kommunika-
sjon, delta i voldsrisikovurderinger, forstaelse for hverandres rammer.

En annen respondent skriver fglgende:

God tid. Hyppige mgter. Detaljert - ngyaktig planleggingsprosess. Kommune
godt involvert i voldsrisikovurderinger og utarbeidelse av handlingsplaner.
Pragvepermisjoner til bolig far utskriving. Pakobling pa jobb og aktiviserings-
tilbud i kommunen starter for endelig utskriving. Hyppig kontakt og besgk pa
sykehus fra kommunens tjenester. Involvering av bruker i innkjgp for meble-
ring og etablering hvis personen skal ut til ny leilighet

Det er godt kjent at kommune og spesialisthelsetjenesten kan ha ulike vurderinger av
hvorvidt en person er utskrivningsklar. I kommentarene skriver en kommune:

Vi har et godt samarbeid, men det er sveert vanskelige saker. En god utskriving
er nar vi er enige om nar pasienten skal skrives ut, altsa stabil nok og ikke usta-
bil og farlig for vart personell.

Forskrift for kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter definerer i § 9 vilkar
for nar en pasient i psykisk helsevern kan vurderes utskrivningsklar. Vurderingen skal
foretas av lege eller psykolog i helseinstitusjon under spesialisthelsetjenesten, men
et viktig premiss som defineres her, er at tvangstiltak og bruk av tvangsmidler som
ikke kan viderefgres i den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal veere avsluttet
for pasienten er utskrivningsklar. Det presiseres ogsa at for pasienter som har behov
for kommunale helse- og omsorgstjenester skal spesialisthelsetjenesten innkalle re-
levante samarbeidspartnere for a starte arbeidet med en samlet plan for videre be-
handling

Det et kjent at kommunen og spesialisthelsetjenesten kan ha ulik vurdering av
hvorvidt en person er utskrivningsklar. I figur 6.2. ser vi at de aller fleste kommunene
har erfart at spesialisthelsetjenesten har meldt personer sivilrettslig vurdert til
tvunget psykisk helsevern, utskrivningsklare hvor kommunen har veert uenig i denne
vurderingen. Det er ogsa mer enn halvparten som har erfart dette med personer demt
til tvunget psykisk helsevern (figur 6.3). Her er det ogsa 10 respondenter som oppgir
at de ikke opplevd dette.
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Figur 6.2 Har dere erfaring med at spesialisthelsetjenesten melder pasienter sivilrettslig vurdert eller demt til
tvunget psykisk helsevern utskrivningsklare hvor dere er uenig i vurderingen av at pasienten er utskrivningsklar?
(n=42)

Domt

Sivilrettslig vurdert

BWJa OVetikke B Nei

Arsak til uenighet om utskrivelse

Nar vi ser pa hva som er arsakene til denne uenigheten, er det for personer som er
sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk helsevern, mange oppgir at det er uenighet om
pasientens funksjonsniva og hvorvidt vedkommende kan vurderes som ferdig be-
handlet. Nesten like mange oppgir at pasienten beskrives a ha behov for heldggntje-
nester og kontrollregimer. Det er mange som slutter seg til disse vurderingene ogsa
nar det gjelder personer dgmt til tvunget psykisk helsevern, men for denne katego-
rien er det flest som har pekt pa at pasienten vurderes a ha behov for heldggntjenester
og kontrollregimer. Dette kjenner vi igjen fra tidligere analyser av bo- og tjenestebe-
hov for malgruppa. For personer dgmt til tvunget psykisk helsevern er det ogsa flere
av respondentene som peker pa et utilstrekkelig opplegg for a ivareta samfunnsvern.

Figur 6.3 Hva er arsaken til at personer som er sivilrettslig tvunget psykisk helsevern ikke vurderes utskrivnings-
klar av dere. Flere svar mulig. (n =42)

Uenighet om pasientensfunksjonsniva og

hvorvidt vedkommende kan vurderes som. 31

Pasient beskrives a ha behov for

heldggntjenester og kontrollregimer 28

Ikke tilstrekkelig opplegg fra spesialist-
helsetjenesten for ivaretakelse av samfunnsvern.

Annet 4

Figur 6.4 Hva er arsaken til at personer demt til tvunget psykisk helsevern ikke vurderes utskrivningsklar av dere.
Flere svar mulig. (n =42)

Pasient beskrives a ha behov for heldegntjenester
og kontrollregimer

Uenighet om pasientensfunksjonsniva og hvorvidt
vedkommende kan vurderes som ferdig behandlet

Ikke tilstrekkelig opplegg fra spesialist-
helsetjenesten for ivaretakelse av samfunnsvern

Annet 2
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Grensen mellom spesialisthelsetjenestens og kommunens ansvar ved utskrivelse av
pasienter dgmt til tvungent psykisk helsevern ligger i en grasone. Hvilke krav til kom-
munens bo- og tjenestetilbud kan spesialisthelsetjenesten definere ved utskrivelse,
og hvilket ansvar har kommunen for & etterfglge definerte behov fra spesialisthelse-
tjenesten. Dette spgrsmalet har veert tatt opp flere ganger, og sist i en henvendelse
fra byradsavdeling for helse, eldre og innbyggertjenester i Oslo til Helsedirektoratet
(2022b) knyttet til en konkret sak i Stovner bydel. Saken presenteres slik:

I et konkret eksempel fra Bydel Stovner i Oslo har patalemyndigheten og spe-
sialisthelsetjenesten stilt spesifikke krav om at domfelte kun kan skrives ut til
TPHU dersom kommunen stiller med en bolig i landlige omgivelser utenfor
Oslo med skjerming fra rus, med jevnlig rustesting, nekting av permisjoner,
folge ved utgang mv. Slik bydelen oppfatter det fremkommer det i disse sakene
en «bestilling» fra patalemyndighet og spesialisthelsetjeneste om at bydelen
skal kjgpe en plass med egnet tilbud, bemanning og lokalisering utenfor byde-
len (kommunen), naermest uavhengig av hvordan kommunen selv vurderer
brukerens behov for bolig- og helsetjenester. I dette konkrete tilfellet fremstar
opplegget som er laget for domfelte neermest som en viderefgring av et dggn-
opphold pa tvang selv om vedkommende skal skrives ut fra TPH til TPHU der
kommunen blir gitt ansvaret for & organisere og overvake gjennomfgringen av
straffen, sammen med DPS. (Helsedirektoratet, 2022b).

[ brevet, gjor Helsedirektoratet en vurdering av at dersom denne typen krav om om-
fattende kontroll- og overvakningstiltak stilles, vil kommunen mest sannsynlig ikke
kunne gjennomfgre dem, og pasienten ikke kunne vurderes som utskrivningsklar.

Ogsa i casestudien er det informanter som tar opp at de har erfaring med at det er
enkelte avdelinger i sykehusene som presser pa for at kommuner skal kjgpe dyre plas-
ser. En informant sier sykehusene kanskje har erfart at kommunene ikke stiller spgrs-
malstegn ved deres beskrivelse av behov, og dermed har bidratt til dyre lgsninger. I
likhet med flere informanter henviser denne til Helsedirektoratets svar til Oslo kom-
mune. Vedkommende mener det har veert til stor hjelp for dem at det er definert hvem
som har ansvaret for hva. P4 lik linje med andre informanter presiserer hen at Helse-
direktoratets vurderinger var i trad med det de hadde ment hele tiden. Erfaringen var
at denne klargjgringen fortsatt ikke var like godt kjent ved alle avdelinger ved syke-
huset.

Reglene knyttet til utskrivningsklare pasienter gjelder ogsa personer dgmt til
tvungent psykisk helsevern. Det vil si at kommunen har et finansieringsansvar for
pasienter som er vurdert utskrivningsklare. Lovverket er tydelig. Kommunen plikter
a yte ngdvendige helse- og omsorgstjenester som pasienten har krav pa etter helse-
og omsorgstjenesteloven, kapittel 3, og pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a an-
net ledd. Som henvist til i kapittel fire skal kommunen medvirke til & skaffe bolig for
personer som ikke kan ivareta sine interesser pa boligmarkedet. Samtidig er det som
vist over og referert i svaret fra Helsedirektoratet, slik at det er en regulert plikt til
samarbeid. Helsedirektoratet papeker ogsa kravet til & vurdere hva som er en forsvar-
lig utskrivelse, og at dette inkluderer en vurdering av farlighet. Pasienten har rett til
et forsvarlig tjenestetilbud fra kommunen, og det vises til tidligere vurderinger om at
dersom det eneste forsvarlige tilbudet er dognopphold i kommunal dggninstitusjon,
vil kommunen plikte & yte denne tjenesten. Samtidig er det noen klargjgringer av
grensene for kommunens plikt nar det gjelder behovet for tvangstiltak, i henhold til
forskriften § 9 (Forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter).
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Dersom faglig ansvarlig for det tvungne vernet vurderer at det er ngdvendig
med tjenester som omfatter tvangstiltak i form av for eksempel kontroll og
overvakning av pasienten for at vedkommende skal kunne overfgres fra
tvunget vern med degnopphold til tvunget vern uten degnopphold, vil pasien-
ten mest sannsynlig ikke kunne anses som utskrivningsklar etter forskriftens &
9. En utskrivning til tvunget vern uten dggnopphold ville i slike tilfeller anta-
kelig forutsette at kommunen yter tjenester som kommunen ikke lovlig kan
gjennomfpre (Helsedirektoratet, 2022b).

Nettopp denne klargjgringen av hva som er kommunenes og spesialisthelsetjenes-
tens handlingsrom er ofte tatt opp av informanter i denne undersgkelsen. Kjennskap
til lovverket og begrensningen i det kommunale lovverket nar det gjeler bruk av
tvangstiltak, kontroll og overvakning blir tatt opp av mange. Generelt papekes beho-
vet for mer dialog og samhandling.

Tilrettelegging for gode overganger

Hva er viktig for en god utskrivelsesprosess og overgang til kommunen? En informant
oppsummerer det slik: at kommunen kommer tidlig inn, at kommunen far tilgang til
farlighetsvurderinger(voldsriskovurderinger), og at det er godt gjennomarbeidede
kriseplaner. En utskrivelse av personer hvor det foreligger en mulig voldsrisiko, eller
hvor det er en vurderinger knyttet til samfunnsvern, handler ogsa om trygghet hos
de som pasienten skal ut til: Innbyggere i nabolaget og kommunen og ansatte i tje-
nestene. En informant sier at dersom kommunen ikke far tilgang til voldsrisikovur-
deringer kan det skape mye usikkerhet og konstruksjon av historier som ikke er
sanne. Godt gjennomarbeiderede kriseplaner er konkrete, de er godt forankret, alle
vet hva hvem som skal gjgre hva, og den har kontaktpersoner. Planen ma veere godt
forankret bade hos spesialisthelsetjenesten og i kommunen. Det ma tilrettelegges for
forutsigbarhet for den som skal flytte ut i egen bolig, og for de som skal ta imot per-
sonen og gi oppfelging. En informant presiserer at trygghet for begge parter er noe
man som er viktig for & skape ngdvendig stabilitet.

A motes for & planlegge en utskrivelse kan legge grunnlag for en god overgang til
kommunen, og videre oppfalging i egen bolig. I figur 6.6 ser vi at det er respondenter
fra 13 av 42 kommuner som svarer at det alltid gjennomfares mater for a planlegge
utskrivning, og like mange at dette skjer ofte. 15 kommuner svarer at dette bare skjer
av og til. Sett i lys av kravene til samarbeid og mgter dersom en pasient har behov for
kommunale helse- og omsorgstjenester etter utskrivelse, er dette urovekkende. Ved
utskrivelse av personer til tvunget psykisk helsevern, om det er sivilrettslig vurdert
eller en dom, skulle en tenke at det ville veere ngdvendig & ha mater for a legge til
rette for en god overgang. I spgrsmalet ble det presisert at dette gjaldt ansvarsgrupper
eller andre mgter med dialog om brukerens situasjon, gnsker og behov etter utskri-
velse. Tilbakemeldingene i spgrreundersgkelsen er i samsvar med inntrykk fra case-
studien, hvor det var variasjon mellom kommunene i hvilken grad de opplevde at det
ble initiert mgter for felles planlegging av utskrivelse. De fleste opplevde at dette
nesten alltid ble gjort nar det var dom til tvunget psykisk helsevern, men at det var
stgrre variasjon ellers.
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Figur 6.5 Blir det arrangert mgter for & planlegge utskriving (ansvarsgruppemgter eller andre mater), med dialog
om brukerens situasjon, gnsker og behov etter utskrivelse til kommunen? (n =42)

Alltid
Ofte
Av og til

15

Ikke sikker

I kommentarene til slike mater er det flere som fglger opp papekninger av betyd-
ningen av a holde dem i god tid fer utskrivelse. Det er respondenter som erfarer at
mgtene blir avholdt (for)sent i prosessen, og at det ikke er tilstrekkelig tid til & forbe-
rede utskrivelse. Det er én respondent som skriver at hen erfarer at mgtene ikke er til
for felles planlegging, men at spesialisthelsetjenesten benytter motene til & presen-
tere behov for botilbud med heldggns oppfelging, ofte anbefaler de at kommunen bgr
kjope tilbud, og de har lite kjennskap til kommunens manglende mulighet for a be-
nytte tvangsmidler. Det er ogsa noen som papeker at det er god systematikk for ut-
skrivelse fra sikkerhetsavdeling nar det gjelder personer dgmt til tvunget psykisk hel-
severn, men at dette ikke er like innarbeidet ved gvrige degnavdelinger. En respon-
dent skriver at de i kommunen erfarer at det i stgrre grad var slike mgter tidligere,
men at det na er blitt erstattet med PLO%-meldinger og at kvaliteten pa samarbeidet
og behovsavklaring har falt. Det er ogsa kommentarer knyttet til variasjon i kvaliteten
pa mgtene, og varierende erfaring med bruk av Teams for & avholde denne type mgte.
Vi har samme inntrykk fra casestudien, hvor noen informanter erfarer at det er et
stort fremskritt at det er mulig & benytte Teams for & avholde av mgter, mens andre
erfarer at det ikke fungerer.

Det er ogsa respondentene som presiserer at slike mgter fungerer og har betydning
for tilbudet som etableres. En respondent tar opp at tidlig planlegging, avklarte roller
og forventinger, og at kommunen blir hgrt, har betydning. Denne respondenten opp-
lever at det er stor variasjon mellom ulike avdelinger i sykehus og institusjoner in-
nenfor psykisk helsevern, i hvorvidt samarbeid med kommunen prioriteres. Det er én
respondent som vektlegger at mgter mellom alle involverte og bruker, er viktig for at
bruker skal oppleve helhetlige og koordinerte tjenester, og at spesialisthelsetjenesten
far innsikt i bo- og tjenestetilbudet som pasienten skrives ut til. Det er ogsa respon-
denter som redegjor for at de i tillegg til mgter mellom sykehus og bydel/kommune
har interne mgter med ulike involverte tjenester, og med ambulante behandlings-
team som skal veere involvert i oppfelging. Slike planleggingsmgter henger ofte sam-
men med utvikling av planer for oppfalging etter utskrivelse.

Planer som grunnlag for samarbeid

I casekommunene er det flere som peker pa gode planer som grunnleggende for iva-
retakelse av personer med alvorlig psykisk lidelse og vurdert voldsrisiko. Nar de snak-
ker om erfaringer, blir det ofte fremhevet god planlegging, lange prosesser med

5 Elektronisk pleie og omsorgsmelding mellom spesialisthelsetjeneste og kommune

Fafo-rapport 2023:06
62



forberedelse til utskrivelse og gjennomarbeidede planer med definert ansvar og opp-
gaver, og hva som kan skje ved ulike scenarier.

Figur 6.6 Er det samarbeid om utvikling av planer (kriseplaner, intervensjonsplaner, annet) for a sikre at pasient
/bruker far tilstrekkelig oppfelging etter utskrivelse, eks. med beskrivelse av tegn til forverring / okt
symptomtrykk, involverte akterers oppgaver / ansvar, og aktuelle intervensjoner ved gkt voldsrisiko N:42

Ja 28

Nei 10

Vet ikke 4

Pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tilbud har rett til & fa
utarbeidet en individuell plan. Denne retten er forankret bade i loven om psykisk hel-
severn og i helse- og omsorgstjenesteloven. Innenfor psykisk helsevern benyttes i
tillegg krise- eller mestringsplaner. Hensikten er a ha et hjelpemiddel for pasient,
eventuelt for pargrende og samarbeidspartnere, som kan identifisere forverring i hel-
setilstand, og handtere dette. Vi ser at 28 av 42 kommuner sier at det er samarbeid
om utvikling av planer, mens 10 kommuner svarer at det ikke er det.

Ulike planer kan ha ulikt formal. Der hvor det beskrives at planer fungerer fint som
grunnlag for samarbeid, er det ofte gjennomarbeide planer, konkrete beskrivelser og
tydelig avklarte roller og ansvar. Ofte har kommunen og bruker veert involvert.

En informant i en casekommune forteller om ett godt fungerende samarbeid med
sikkerhetsposten rundt utskrivelse av en person dgmt til tvunget psykisk helsevern.
De har hatt megter for a forberede utskrivelse, god dialog og planlegging av hva som
skal skje nar personen kommuner ut. Det er foretatt volds- og risikovurderinger. Det
er laget en kriseplan, og definert hva de som jobber i kommunen skal se etter og hva
de skal gjgre dersom de identifiserer endring eller gkt symptomtrykk. Nettopp det at
de har samarbeidet, og laget en plan sammen blir fremhevet som avgjegrende:

Vi har jobbet med dette i lag, over lang tid pa forhand. Og ikke slik at spesia-
listhelsetjenesten har sitter og lagt feringer for hva vi skal gjere, - og sa viser
det seg at det blir uhensiktsmessig. Ikke alltid vi kan innfri de kravene som
kommer. Og det skaper ogsa uheldige forventinger hos den som kommunen
skal yte tjenester til. Som igjen kan fare til risiko for gkt vold og trusler.

Det er flere informanter som opplever at det er mer systematikk pa utvikling av planer
nar det er snakk om personer dgmt til tvunget psykisk helsevern, enn generelt for
personer som skrives ut til tvunget psykisk helsevern utenfor degninstitusjon hvor
det er en vurdert forhgyet voldsrisiko. Som for veldig mange andre tema i denne rap-
porten, er det ogsa her variasjon mellom kommuner og helseforetak. Noen kommu-
ner erfarer at det generelt er godt samarbeid om gode planer for oppfalging, mens
andre har erfaring med at dette ikke fungerer.

Noen informanter tar opp betydningen av & ha med bruker i prosessen med utvik-
ling av en felles plan for tiden etter utskrivelse. En av informantene forteller hvor
viktig det kan veere a ha snakket igjennom hvordan ting skal veere etter utskrivelse,
for eksempel i ansvarsgruppen. Det som er blitt snakket om og bestemt i denne pro-
sessen kan benyttes i samarbeidet med brukeren senere. At de avtaler og det
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opplegget som er planlagt etter utskrivelse er forankret hos bruker har betydning for
at det skal fungere.

I casestudien fikk vi hagre eksempler pa at det a ha en gjennomarbeidet og avklart
plan kan ha stor betydning. I den ene casekommunen forteller de om ett tilfelle med
en bruker hvor personen i lgpet av ett ar hadde 80 innleggelser i psykisk helsevern.
Personen hadde en alvorlig psykisk lidelse, kjent voldsrisiko og mange i lokalsamfun-
net var redd for & megte personen. Voldsrisikoen hadde sterk sammenheng med rus.
Det hadde i lang tid veert mye diskusjon og uenighet mellom spesialisthelsetjenesten
og kommunen om hva personen hadde behov for. Pa intervjutidspunktet bodde per-
sonen i egen bolig og det gikk fint. Hen hadde klart a bli rusfri og informantene i
kommunen mente en vesentlig arsak var at kommunen og spesialisthelsetjenesten
hadde blitt enige om hva personen hadde behov for, at det var blitt etablert klare
avtaler om medisiner, om nar brukeren hadde behov for innleggelser og nar personen
kunne mestre livet i egen bolig. I likhet med mange informanter i casekommunene
papeker de betydningen av a snakke sammen, etablere en felles forstaelse, lage klare
planer og tydelige ansvarsfordelinger. En av informantene snakker om at der de lyk-
kes er felles forstaelse, og anerkjennelse av kommunens erfaringer og kompetanse
sentralt:

Der vi far til & snakke samme sprak, og er enige om hvordan gjgre ting. Og at
det ikke alltid er spesialisthelsetjenesten som sitter med all kunnskap og erfa-
ring [...] For kunnskapen og erfaringen kommunen har er vel sa viktig, for det
er der ute de skal bo.

Gode planer kan veere et verktgy for samhandling. Ett eksempel er en kommune som
utviklet en egen form for planverk som benyttes for brukere. En videreutvikling eller
utvidelse av kriseplanen. Utgangspunkt er at det var frustrasjon bade i kommunen og
spesialisthelsetjenesten om oppfelging av felles pasienter/brukere. Mangel pa felles
forstaelse av brukerens utfordringsbilde og behov og hva som er riktig innsats i ulike
situasjoner, gjorde at det ofte ble frustrasjon. Dette er en beskrivelse av utfordringer
som tas opp i flere av casekommunene. Det kan dreie seg om at ansatte i kommunen
tar kontakt med spesialisthelsetjenesten og sier at brukeren er darlig og ber legges
inn. Spesialisthelsetjenesten opplever ikke beskrivelsen av brukerens situasjon til-
fredsstiller kravene for innleggelse. De ansatte i kommunen er frustrert over at spe-
sialisthelsetjenesten ikke lytter til deres vurdering, seerlig nar situasjonen oppleves
svaert alvorlig. A utvikle et felles sprak eller beskrivelse av hva som medfgrer behov
for ulike intervensjoner kan ha stor betydning for god samhandling. En gjennomar-
beidet felles plan kan veere et slikt verktoy.

Det er flere eksempler i kommunene pa ulike former for planer som er mer omfat-
tende enn vanlige kriseplaner. Det nevnes intervensjonsplaner og mestringsplaner
utviklet i fellesskap mellom involverte parter. Planen kan beskrive hva som er rele-
vante intervensjoner i ulike situasjoner, hvem som har ansvar, hvem som skal kon-
taktes og nar. Noen har planer hvor det er beskrevet ulike varselsignaler for gkt
symptomtrykk, eksempelvis noe brukeren gjar, uttalelser, mate a kle seg pa, sgvn-
mgnster, rusbruk, og hva ansatte skal gjore nar de observerer dette. Et eksempel er at
dersom det er fire eller flere varselsignaler skal spesialisthelsetjenesten kontaktes, og
det skal foretas en vurdering. For ansatte i kommunen vil en slik plan gi informasjon
om hva de skal si til spesialisthelsetjenesten, hvordan de skal beskrive behov for be-
handling, og slik legge grunnlag for en god dialog om relevante tiltak: Nar er det be-
hov for & planlegge en innleggelse, nar er det andre tiltak som skal forsgkes farst, nar
skal andre aktgrer mobiliseres. Malet med denne typen planer blir ofte beskrevet som
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a ha et felles dokument for alle involverte hjelpetjenester, og slik bidra til et felles
sprék, avklarte roller og god samhandling. A gjere denne type planer kjent hos lege-
vakt, fastlege og politi, i tillegg til de som gir oppfelging av brukeren, kan bidra til
bedre samarbeid ved behov og tidlig intervenering.

For flere informanter er bade det a fa til innleggelser ved behov, og unnga ungd-
vendige innleggelser viktig. Erfaringen til flere er at ved god planlegging og samhand-
ling, kan en bedre tilgangen til behandling ved behov, unnga ungdvendige innleggel-
ser, seerlig dramatiske akuttinnleggelser, og heller fa det en informant kaller «de rik-
tige innleggelsene».

Samarbeid om felles oppfolging

Vi ser at det som ofte beskrives som grunnlag for god samhandling og oppfelging av
brukerne, er at det er etablert en sammenheng mellom spesialisthelsetjenestens be-
handlingstilbud og kommunen, og at aktgrene er blitt kjent med hverandre og sam-
handler. I intervju med casekommunene ble det beskrevet ulike samarbeidsrelasjoner
med spesialisthelsetjenesten. I én kommune var alle bosettinger av personer dgmt til
tvunget psykisk helsevern forberedt med en lengre periode med permisjoner hvor
spesialisthelsetjenestens personale fulgte vedkommende ut i kommunen og i egen
leilighet. Andre casekommuner var sveert frustrert over manglende involvering fra
spesialisthelsetjeneste i oppfplging av personer som var utskrevet til gjennomfgring
av tvunget vern utenfor institusjon. I spgrreundersgkelsen spurte vi om erfaringer
med permisjoner for personer i malgruppen fgr utskrivelse til TUD. Vi spurte ogsa om
erfaringer med at ansatte i spesialisthelsetjenesten fulgte pasienten ut i kommunen
under permisjonen. I figur 6.8. og 6,9 ser vi at det er mange respondenter i kommu-
nene som sier de har erfaring med permisjoner for utskrivelse, men at det er mindre
vanlig at personale fra spesialisthelsetjenesten falger pasienter ut den forste perio-
den etter utskrivelse. 13 av kommunene har erfaring med at ansatte i spesialisthel-
setjenesten fglger domfelte ut i kommunen (figur 6.9).

Figur 6.7 Kommunen har erfaring med folgende for personer demt til tvunget psykisk helsevern. Flere svar mulig.
(n=42)

Perioder med permisjoner for utskrivelse 32

Spesialisthelsetjenese fglger med pasienten ut i
kommunen den fgrste tiden

Figur 6.8 Kommunen har erfaring med falgende for personer sivilrettslig vurdert til tvunget psykisk helsevern.
Flere svar mulig. (n =42).

Perioder med permisjoner for utskrivelse 33

Spesialisthelsetjenese folger med pasienten ut i
kommunen den fgrste tiden
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Pa bakgrunn av tilbakemeldinger i casestudien har vi spurt kommunene om deres er-
faring med & fa tilgang til planlagte innleggelser, dersom de vurderer forverring og
behov for degnbehandling hos personer i tvunget psykisk helsevern utenfor dggnin-
stitusjon (sivilrettslig eller dom). Over halvparten opplever at dette er sveert eller
ganske vanskelig. Det er kun seks kommuner som opplever at dette er lett.

Figur 6.10 I tilfeller der dere vurderer at det er behov for en innleggelse av en bruker som er idemt eller underlagt
tvunget psykisk helsevern uten degn). Hvor enkelt eller vanskelig er det a fa til en planlagt innleggelse? (n = 42)

Svaert vanskelig
Ganske vanskelig
Verken eller
Ganske lett
Sveert lett

Ikke sikker

Det ser ut til & vaere noe enklere & fa tilgang til rdd og veiledning dersom ansatte i
kommunen erfarer at bruker blir darligere og de har utfordringer med a gi god opp-
fplging. 18 av kommunene oppgir at det i slike situasjoner enten er lett eller sveert
lett a fa tilgang til veiledning fra spesialisthelsetjenesten. Samtidig er det 11 kommu-
ner som opplever at det er vanskelig.

Figur 6.10 Nar dere identifisere forverring eller utfordringer i oppfelging av brukere idemt eller underlagt tvunget
psykisk helsevern uten degn. Hvor enkelt eller vanskelig er det a fa tilgang til veiledning fra spesialist-
helsetjenesten? (n =42)

Svaert vanskelig 1
Ganske vanskelig 10
Verken eller 10
Ganske lett 14
Sveert lett 4

Ikke sikker 3

Sperreundersgkelsen viser at det er utfordringer i samarbeidet mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste i oppfelging av malgruppen for denne studien. Det er kommu-
ner som erfarer at de har fatt til godt samarbeid og fungerende samhandling, men
undersgkelsen indikerer ogsa at det er mange som opplever utfordringer i samarbei-
det.
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6.3 Vurdering av samtykkekompetanse

Iverksetting av tvangsmidler forutsetter at brukeren vurderes a ikke vaere samtykke-
kompetent. I 2017 ble lov om psykisk helsevern endret ved at manglende samtykke-
kompetanse ble innfgrt som et vilkér for tvang. Lovendringen skulle styrke pasienter
med psykiske lidelsers selvbestemmelse og redusere tvangsbruk innenfor psykisk
helsevern. Psykisk helsevern skal som hovedregel utgves pa bakgrunn av samtykke i
trad med pasient- og brukerrettighetsloven (jf. psykisk helsevernloven § 2-1). Psykisk
helsevernloven §3-3 definerer flere vilkar for vedtak om tvunget psykisk helsevern.
Det skal vaere forsgkt frivillig psykisk helsevern, og pasienten skal veere vurdert av to
leger, og i punkt 3 defineres krav om betydning av behandling, det ene at manglende
behandling forer til at muligheten for bedring blir vesentlig redusert, eller at mang-
lende behandling med stor sannsynlighet vil fore til vesentlig forverring i tilstand. I
punkt 4 defineres et krav til manglende samtykkekompetanse, men at dette vilkaret
ikke gjelder ved neerliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv og helse.

Pasient- og brukerrettighetsloven (§ 4.3) definerer hvem som har samtykkekom-
petanse, og at «samtykkekompetanse kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten
pa grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk utviklings-
hemming apenbart ikke er i stand til & forsta hva samtykket omfatter».

Det er med andre ord slik at en vurdering av samtykkekompetanse avhenger av den
enkeltes evne til a forstd hva manglende behandling vil innebzere. I Helsedirektora-
tets rundskriv til Psykisk helsevernloven, kapittel 2, refereres kravet om at det skal
veere penbart at pasienten ikke forstar implikasjonene av ikke & motta behandling,
og arsakssammenhengen. Terskelen er hgy. Samtidig beskriver rundskrivet hvordan
vurdering av samtykkekompetanse skal gjgres. Rundskrivet understreker betyd-
ningen av a bruke tid og & kunne hente inn historikk fra bade gode og darlige perioder,
for a vurdere samtykkekompetanse.

Vurdering av samtykkekompetanse er et tema mange er opptatt avi kommunene.
Det er generelt stor forstaelse i forstelinjen for en restriktiv linje nar det gjelder bruk
av tvang innenfor psykisk helsevern. Det er flere informanter som presiserer at de
ikke gnsker tilgang til bruk av tvangsmidler i kommunen. Det mange tar opp er at
personer vurderes samtykkekompetente ut fra en sveert annerledes kontekst enn den
virkeligheten de skal forholde seg til ute i kommunen. Det kan veere at personer blir
vurdert samtykkekompetente inne i sykehuset, eller innenfor rammen av et kontor,
men nar de kommer ut, er de ikke i stand til & ivareta seg selv, eller mestre de omgi-
velsene de skal leve i, og blir en fare for seg selv og for andre.

Det er to situasjoner som ofte nevnes, den ene er medikamentell behandling og
den andre er knyttet til innleggelser. Det fgrste er frustrasjon med personer som i en
periode har god nytte av medikamentell behandling, blir bedre og vurdert samtykke-
kompetent. Vedkommende velger da a avslutte behandling, og blir etter kort tid blir
sveert darlig igjen. Det andre er situasjoner hvor personer har blitt mye darligere, det
kan veere snakk om gkt voldsrisiko, utagering, trusler og adeleggelse, og blir vurdert
for innleggelse. En informant beskriver et scenario som gar igjen i flere av casene:

Nar bruker kommer inn til en lege — inn pa et kontor, da tar de seg sammen, og
da er du samtykkekompetent der og da [...] og da vurdert samtykkekompetent
og sendt hjem veldig raskt, kommer tilbake med xx. Ikke tilhenger av at folk
skal veere pa tvang, men tenker at vi ma hjelpe folk som ikke klarer & ta vare pa
seg selv.

I noen av kommunene er det lang avstand til dggnpost i sykehus, og frustrasjonen
kan bli stor nar de erfarer at brukerne etter en akuttinnleggelse hvor de har veert
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psykotiske, blir vurdert med sveert darlig psykisk helse av ansatte i personalbase knyt-
tet til boligen der de bor, eller i ambulante team i kommunen. De har kanskje truet
folk i nabolaget, utagert pa et kjgpesenter, og dagen etter at de ble innlagt er de ut-
skrevet igjen og tilbake i nabolaget, ofte ifglge ansatte i kommunen nesten like dar-
lige som de var fgr de ble innlagt.

De kommunale tjenestene ser brukerne ofte, i samlokaliserte boliger med tilknyt-
tet personalbaser vil de gjerne se brukerne flere ganger om dagen, og derfor utvikling
i symptomer over tid. Flere informanter sier de opplever at tidspress i spesialisthel-
setjenesten gjgr at brukerne ikke blir observert over tid, at det gjgres vurderinger i en
kort periode, hvor bruker kanskje klarer a fungere godt. Noen opplever at ansatte i
spesialisthelsetjenesten vektlegger & gjgre selvstendige vurderinger og ikke gnsker
informasjon om hvordan brukerne fungerer ute eller historikk med a ikke motta be-
handling.. I figur 6.12. ser vi at det er varierende erfaringer mellom kommunene som
har svart pa sparreundersgkelsen nar det gjelder hvorvidt spesialisthelsetjenesten tar
hensyn til brukerens fungering ute i kommunen ved vurdering av samtykkekompe-
tanse for eventuell iverksetting av tvunget psykisk helsevern. Det er bare 7 av 42 som
svarer at de opplever at spesialisthelsetjenesten tar hensyn til fungering ute i bo-
eller neermilje. Halvparten opplever at dette i liten grad tas hensyn til, mens de gvrige
ikke vet. I figur 6.12 ser vi at mer enn halvparten opplever at det tas hensyn til fare
for brukers liv og helse ute i naermiljget, og nesten like mange mener at det tas hensyn
til vurdering av fare for andres liv og helse.

Figur 6.11 Ved situasjoner hvor det er behov for vurdering av samtykkekompetanse for iverksetting av tvunget

psykisk helsevern, i hvilken grad erfarer dere at spesialisthelsetjenesten tar hensyn til ... (n =42)
Vurdering av fare for andres liv og helse 5 4
Fare for brukers liv og helse ute i nzermiljo 4 4
Fungering ute i bomiljg/naermiljo 9 -Z

B Sveert stor grad M Ganske stor grad O Verken eller @ Ganske liten grad M Liten grad O Vet ikke

I de apne tilbakemeldingene i spgrreskjemaet er det respondenter som tar opp at de
opplever at krav til manglende samtykkekompetanse for iverksetting av tvunget psy-
kisk helsevern, gjar at brukerne blir veldig darlige faor de far hjelp eller blir innlagt i
degnbehandling. Bade i disse kommentarene og blant informanter i casestudien er
det flere som er opptatt av at det er manglende lovgrunnlag for a agere for det oppstar
kriser eller skjer alvorlige hendelser.

Det er kommuner som i kommentarfeltet sier at det & ta hensyn til fungering ute i
kommunen og fare for bruker eller andre, ikke er en utfordring nar det gjelder perso-
ner med alvorlig psykisk lidelse og en kjent vurdert forhayet voldsrisiko, dom eller
utskrivet til TUD. For gvrige pasienter er det derimot en utfordring. Noen av tilbake-
meldingene dreier seg om at samtykkevurdering inne i spesialisthelsetjenesten er et
gyeblikksbilde. Vurderingen av samtykkekompetanse forer til at personer ikke far til-
strekkelig helsehjelp over tid. I en av kommentarene skriver respondenten:

Vurderingene tar ofte utgangspunkt i her og na. Pasienten er mer samtykke-
kompetent pa inneliggende avdeling med tydelige rammer, enn ute i
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kommunen nar de kan ruse seg. Hva man er samtykkekompetent til er anner-
ledes i kommunen, enn pa en avdeling nar de er rusfri og godt medisinert. Er
ikke noe igjen av den samarbeidsevnen og samtykkekompetansen man sa pa
post nar de skrives ut.

Andre tilbakemeldinger kan veere at det er ulike oppfatninger mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste om brukers samtykkekompetanse. Ansatte som jobber tett pa
bruker opplever a ikke blir tatt hensyn til, selv nar det er hgy fare og voldsrisiko. At
spesialisthelsetjenesten er tilstede der brukerne bor kan bidra til stgrre innsyn i hvor-
dan de mestrer livet ute. En kommune skriver som kommentar i spgrreskjemaet:

Vurdering av samtykkekompetanse synes & falle tilfeldig ut. Kommunen sitter
ofte pa forstehdndsopplysninger som kan understgtte kvaliteten i slik vurde-
ring. Slike opplysninger blir ofte ikke medtatt i vurderingen. Unntaket er de
sakene der FACT-teamet er inne.

Det er flere som mener at ambulante tjenester kan bidra til stgrre forstaelse av livet
ute i bomiljgene i kommunen. Generelt viser vurderingene nar det gjelder bruk av
tvangsmidler og vurdering av samtykkekompetanse, de samme utfordringene som
generelt for samarbeid. Det er for liten samhandling og kontakt mellom aktgrer i spe-
sialisthelsetjenesten og kommunen, og for liten kjennskap til den kommunale kon-
teksten som pasienter bosatt i egen bolig lever i.

6.4 Brukere som ikke far den behandling de har behov for

Informanter i casestudien tar opp at de mener det er uetisk at de har brukere i kom-
munen som ikke far tilgang til den behandlingen de har behov for. De har sveert syke
brukere som bor i egen bolig, og i perioder er sa darlige at de utsetter seg selv og andre
for fare. En informant peker pa at nar brukere for eksempel ikke gnsker hjelp, sa har
det konsekvenser ikke bare for dem selv, men ogsa for pargrende, for naboer og for
ansatte. Sporreundersgkelsen viser at nesten alle kommunene mener at det er bru-
kere med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt samtidig rus, og en vurdert voldsrisiko
som ikke far den behandlingen de har behov for.

Figur 6.12 Er det i tilstrekkelig grad tilgang til behandling for brukere bosatt i kommunen med alvorlig psykisk
lidelse, eventuelt samtidig rus, og vurdert voldsrisiko. (n = 42)

Ja 3

Nei 29

Vanskelig asi 10

28 kommuner har valgt 4 utdype hva de mener er arsaken til at personer ikke far til-
strekkelig tilgang til helsehjelp. Det er to ting som gar igjen. Manglende kapasitet i
degnbehandling og manglende tilgang til ambulant behandling i kommunene. Det
henvises til begrenset kapasitet og fulle avdelinger bade i sykehus og DPS. Nar det
gjelder ambulant behandling er det kommuner som kommenterer at de ikke har den
type tilbud og det gjor at brukere ikke far tilgang til behandling, men ogsa kommuner
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som sier de har for eksempel FACT, men at kapasiteten er sprengt eller at det brukere
som ikke kvalifiserer til opptak i FACT.

Et annet forhold som gar igjen, er at det er uklarhet i spesialisthelsetjenesten om
hvem som har behandlingsansvar for personer med samtidig rus- og psykisk lidelse
og selv om dette er avklart far de ikke den behandling de har behov for. En annen
gruppe som ofte faller pa siden av behandlingstilbud og ikke far den behandlingen de
har behov for er personer med psykiske lidelser eller alvorlig psykiske helseproblemer
og vurdert kognitiv svikt eller utviklingshemming.

29 kommuner har valgt & svare pa om det er noen grupper som de mener har seerlig
behov for bedre tilgang til helsehjelp. Halvparten nevner personer med samtidig rus-
og psykisk lidelse eksplisitt. Generelt for alle 29 er at de peker pa personer med sam-
mensatte lidelser som nesten alle har rusproblemer. En respondent skriver om hvem
de mener har behov for bedre helsehjelp:

Personer med samtidig rus og psykiske lidelser og adferdsutfordringer med be-
hov for kombinert behandling for rus og psykisk helse. Liten tilgang til lang-
tidsplasser og avrusning. Bade TSB og psykisk helse finner grunner til a skyve
og ikke ta ansvar. Personer med lav kognitiv fungering, (pga. hjerneskade, mu-
lig demens, usikker diagnose) men som ikke er PU og som er vurdert til & veere
samtykkekompetente, som bruker sin frie vilje til a gjore darlige potensielt ska-
delige valg.

[ kapittel 3 presenterte vi kommunenes vurderinger av hvorvidt det er noen grupper
som er seerlig krevende & gi et egnet bo- og tjenestetilbud. Vi ser at de er sveert mange
likhetstrekk i beskrivelsene. Det som ofte blir pekt pa er personer med sammensatte
behov, og personer i malgruppen som ikke gnsker hjelp, og derfor ikke far den be-
handling og oppfelging som hjelpeapparatet mener at de har behov for.

6.5 Oppsummering

I dette kapitlet har vi vist at kommunene forholder seg til en spesialisthelsetjeneste
innenfor psykisk helsevern som er sveert heterogen. Innretting av behandlingstilbud
og prioriteringer varierer mellom de regionale helseforetakene, men ogsa mellom
helseforetak og sykehusomrader innenfor regionen.

Det er stor forskjell i erfaringene med samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Av-
stand betydning, hvor langt det er til neermeste sikkerhetsavdeling, degnpost og DPS,
men det er ogsa ulikheter som ikke skyldes geografisk avstand eller kommunestor-
relse, men ser ut til & vaere mer knyttet til hvordan spesialisthelsetjenesten har inn-
rettet tilbudet, prioritering og kultur for samarbeid. Det er kommuner som erfarer at
de har fatt til godt samarbeid og fungerende samhandling, men undersgkelsen viser
at det ogsa er mange som opplever utfordringer.

De fleste kommuner oppgir at de har tilgang til en form for ambulante behand-
lingstilbud. Det er variasjon i hvor tilgjengelig det ambulante behandlingstilbudet er
og kapasitet i tilbudet. Det mest vanlige er 8 ha FACT-team. 25 av 36 kommuner opp-
gir at de har FACT-team eller ACT-team i samarbeid mellom kommune og spesialist-
helsetjeneste. Bare tre av kommunene oppgir at det er tilgang til FACT sikkerhet eller
andre spesialiserte behandlingsteam for personer med alvorlig psykisk lidelse og sik-
kerhetsproblematikk i deres omrade.

I en vurdering av samarbeid med spesialisthelsetjenesten ved utskrivelse av per-
soner dgmt til tvunget psykisk helsevern, er det 16 av 42 kommuner som vurderer
samarbeidet med spesialisthelsetjenesten som godt. I samarbeid om personer vurdert
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til tvunget psykisk helsevern og forhgyet voldsrisiko som utskrives til TUD er det 15
som vurderer samarbeidet som godt. Det er flere som svarer at det er sa stor variasjon
at det ikke er mulig a gi en samlet vurdering

Kommunenes beskrivelser av hva som karakteriserer en god utskrivelse tar opp;
betydningen av at det innledes samarbeid om utskrivelse i god tid far utskrivelse, av-
Kklarte roller, helhetlig tilneerming, bruk av planer, og likeverdighet mellom kommune
og spesialisthelsetjeneste. Betydningen av a involvere bruker tas ogséa opp.

God bruk av kriseplaner eller andre planverktgy er en felles tilbakemelding fra
mange, i tillegg til tilgang til voldsrisikovurderinger og dialog om brukerens funge-
ring. God informasjonsflyt og tilgang til kontaktperson i spesialisthelsetjenesten for
veiledning og dialog etter utskrivelse er et annet punkt. Gjennomgaende legges det
vekt pa behovet for dialog og samarbeid.

De fleste kommunene oppgir at de har erfart a veere uenig i spesialisthelsetjenes-
tens vurdering av at en pasient i malgruppa er utskrivningsklar. Vi ser at de fleste
oppgir at arsakene til uenigheten handler om pasientens funksjonsniva, og hvorvidt
vedkommende kan vurderes som ferdig behandlet. Det handler ofte om at pasienten
beskrives & ha behov for heldggntjenester og kontrollregimer som spesialisthelsetje-
nesten mener kan viderefgres innenfor kommunens handlingsrom. Kommunene er-
farer Dette er krav om at kommunen skal forvalte kontroll og overvakningstiltak som
i praksis innebeerer bruk av tvang.

I kapitlet ser vi at det er behov for & klargjere hva som er kommunenes og spesia-
listhelsetjenestens handlingsrom, selv om lovverk, forskrifter og retningslinjer gir
klare fgringer. Flere erfarer at det er manglende kjennskap til lovverket og begrens-
ningene i kommunenes bruk av tvangstiltak, kontroll og overvakning. Generelt er be-
hovet for mer dialog og samhandling gjennomgaende i tilbakemeldingene fra de
kommunale respondentene.

Felles planlegging av utskrivelse og oppfolging etter utskrivelse kan medvirke til
gode overganger. Det er varierende praksis med mgater for planlegging av utskrivelse.
13 av 42 kommuner svarer at det alltid gjennomfgres meter for & planlegge utskriv-
ning, og like mange at dette skjer ofte. 15 kommuner svarer at dette bare skjer av og
til. Mange svarer at det er stor variasjon.

Flere peker pa gode planer som grunnleggende for at ivaretakelse av personer med
alvorlig psykisk lidelse og vurdert voldsrisiko. 28 av 42 kommuner sier at det er sam-
arbeid om utvikling av planer fgr utskrivelse av malgruppa, mens 10 kommuner sva-
rer at det ikke er det. Ulike planer kan ha ulikt formal. Der hvor det beskrives at planer
fungerer fint som grunnlag for samarbeid er det ofte gjennomarbeide planer, konk-
rete beskrivelser og tydelig avklarte roller, ansvar. Dessuten har bruker ofte veert in-
volvert.

Det er mange som erfarer utfordringer med tilgang til spesialisthelsetjenesten ved
identifisering av forverring i brukerens situasjon etter utskrivelse. Over halvparten
av de kommunale respondentene oppgir at det er vanskelig a fa tilgang til planlagte
innleggelser dersom de vurderer forverring og behov for degnbehandling hos perso-
ner utskrevet til tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon. Det er bare seks
kommuner som opplever at dette er lett. Det noen flere, 18 av kommunene, som opp-
gir at det i slike situasjoner er lett a fa tilgang til veiledning fra spesialisthelsetjenes-
ten. Samtidig er det 11 kommuner som opplever at ogsa dette er vanskelig.

Vurdering av samtykkekompetanse i forbindelse med iverksetting av tvunget psy-
kisk helsevern, er et tema som mange i kommunene er opptatt av. Det er generelt stor
forstaelse i farstelinjen for en restriktiv linje nar det gjelder bruk av tvang og det er
flere informanter i kommunen som presiserer at de ikke gnsker tilgang til bruk av
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tvangsmidler. Det mange tar opp som en utfordring er at vurdering av samtykkekom-
petanse skjer innenfor en kontekst som er sveert annerledes fra den virkeligheten de
skal forholde seg til ute i kommune. Det det er varierende erfaringer mellom kommu-
nene som har svart pa spgrreundersgkelsen nar det gjelder hvorvidt spesialisthelse-
tjenesten tar hensyn til lokal kontekst. Det er fa som erfarer at det blir tatt hensyn til
brukers fungering i bo og neermiljg. 7 av 42 kommuner opplever at ansvarlig i spesia-
listhelsetjenesten tar hensyn til dette. Det er flere som erfarer at det blir tatt hensyn
til fare for brukers liv og helse. Like mange oppgir at det tas hensyn til vurdering av
fare for andres liv og helse.

Sperreundersgkelsen viser at nesten alle kommunene i utvalget oppgir at det er
brukere med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt samtidig rus, og en vurdert voldsrisiko
som ikke far den behandlingen de har behov for. Manglende kapasitet i degnbehand-
ling og manglende tilgang til ambulant behandling i kommunene oppgis som de vik-
tigste arsakene til dette. 29 kommuner har valgt & svare pa om det er noen grupper
som de mener har serlig behov for bedre tilgang til helsehjelp. Halvparten tar opp
personer med samtidig rus- og psykisk lidelse eksplisitt. Generelt for alle 29 er de
peker pa personer med sammensatte lidelser som nesten alle har rusproblemer
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7 Kostnadsanalyse - kommunenes
merkostnader som folge av
voldsrisiko

I dette kapittelet ser vi pa hvilke merkostnader kommunene har ved a ivareta brukere
med voldsrisiko. For de fleste av brukerne i malgruppen ville det veert utgifter for
kommunen med bolig- og helsetjenester, selv om det ikke hadde veert vurdert volds-
risiko.

Problemstillingene vi ser pa i dette kapittelet er:

e Hva er de viktigste kostnadsdriverne som fglge av gkt voldsrisiko?

e Hvor store er de ekstra kostnadene som fglge av voldsrisiko?

¢ Hvilke forhold og tiltak kan bidra til & redusere merkostnadene for kommune som
folge av voldsrisiko?

Vare primeere datakilder til kostnadsanalysene er intervjuene i casestudien og spgr-
reundersgkelsen. Casestudien ga en bedre forstaelse av kostnadsbildet, kostnadsdri-
verne og eksempler pa tall og kvantifiseringer av kostnadene. Spgrreundersgkelsen
ga mer innsikt i kostnadsdriverme og bedre mulighet til 4 tallfeste sentrale kostnads-
drivere i kommunene.

Vi ser forst pa faktorer og forhold som er med & drive opp kommunenes kostnader
ved malgruppen, for vi kort omtaler tilskuddsordningen «Seerlig ressurskrevende
helse- og omsorgstjenester». Deretter ser vi pa kostnadene i noen idealtypiske kom-
muner vi har konstruert med hensikt a illustrere hvordan kostnadene til kommuner
varierer langs ulike dimensjoner.

7.1 Hva er de viktigste kostnadsdriverne?

I dette avsnittet ser vi pa de viktigste forholdene som medfgrer ekstra ressursbruk og
kostnader for kommunene som fglge av voldsrisiko. Dette er forhold som ble nevnt
ofte av de vi intervjuet i casestudien som de viktigste kostnadsdriverne. Ikke overras-
kende er flere knyttet til behovet for forsterket bemanning ved bo- og tjenestetilbud
til malgruppen. Ogsa i spgrreundersgkelsen ble dette trukket frem som de stgrste ut-
giftene for kommunen.

Behov for ekstra personal og ekstra bemanning pa grunn av voldsrisiko
Kostnadene ved ekstra personale utgjgr de stgrste merkostnadene for kommunen.
Det er normalt ogsa behovet for hgyere bemanning som gker kostnadene ved kjgp av
tjenester, se ytterligere utdypning av dette nedenfor.

I intervju og spgrreskjema oppgir kommunene ofte at voldsrisiko innebeerer at det
ma veere flere pa jobb samtidig. I ambulant og oppsgkende oppfalging betyr det at
det er behov fort to ved besgk hos brukere i malgruppen. En informant fra en kom-
mune uttalte for eksempel at man «aldri kan dra kun én person til en der det er
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forhgyet voldsrisiko». Voldsrisiko innebeerer ofte tettere oppfolging og at man oftere
ser til personen av hensyn til samfunnssikkerheten. Ogsa dette betyr at man far gkt
ressursbruk.

Som vist i kapittel 4, kan det ii botilbud veere ngdvendig med hgyere bemanning
pa grunn voldsrisiko. Videre kan kompetansekrav gke kostnadene. En informant viser
til et eksempel med bemanning pa to med terapeututdanning pa dag og kveld, men
ingen pa natt, syv dager i uka, og at det vil koste 5,5 millioner i aret.

En storbykommune anslar i spgrreundersgkelsen gjennomsnittlig 1,9 millioner i
nettokostnad per bruker per ar for bo- og tjenestetilbud som kommunen selv tilbyr
personer dgmt til tvunget psykisk helsevern eller underlagt TUD. Respondentene ble
i spgrreundersgkelsen bedt om a oppgi alle kostnader som nettokostnader, hvis mu-
lig. Med kommunenes nettokostnader menes kostnader etter refusjon fra staten fra
tilskuddsordningen «Seerlig ressurskrevende helse- og omsorgstjenester». Denne til-
skuddsordningen er omtalt neermere nedenfor.

Behovet for ekstra personale kan vere seerlig krevende i sma og mellomstore kom-
muner. Disse kommuner har ofte darligere tilgang til kvalifisert arbeidskraft, mindre
buffer pa relevante arbeidskraftressurser og mindre fleksibilitet i bruken av arbeids-
kraften. Dette kan drive opp kostnadene for de smé kommunene ytterligere.

Tjenester som hjemmesykepleie eller annen hjemmetjeneste er gjerne betydelig
mer effektiv nar det er en ansatt som utfgrer tjenesten. I en liten kommune hvor psy-
kisk helseteam har to eller tre ansatte, vil en bruker med vurdert voldsrisiko kunne
binde opp to ansatte for hvert besgk. Dersom det ma veere to ved hvert besgkt, og det
brukes lengre tid enn vanlig pa grunn av gkt voldsrisiko, kan det ga utover andre bru-
kere. Dette er ogsa en samfunnsmessig kostnad, selv om den kan vere vanskelig a
gjenfinne i kommunens regnskaper.

Stordriftsfordeler ved bofellesskap og samlokaliserte boliger

Bofellesskap eller samlokaliserte boliger gjor det mulig & ha personalbaser knyttet til
disse botilbudene, og dermed mulig til & hente ut stordriftsfordeler. For eksempel
oppgir en stor kommune at i deres samlokaliserte boliger er den hayeste beman-
ningen de har 0,75 til 1. Det er et seerlig tilrettelagt botilbud for rus og psykisk helse.
I denne kommunen har man i bofellesskap eller samlokaliserte boliger innenfor rus-
og psykisk helse med personalbase en bemanning pa 0,5 til 1.

Som vist til i kapittel 4.1 planlegger man i en kommune et botilbud med seks plas-
ser, og der har tenkt til a tilby bolig til to personer dgmt til tvungent psykisk helse-
vern. I dette botilbudet skal det veere to ansatte pa jobb til enhver tid. Der vil man fa
stordriftsfordel ved at det kan bo fire andre i botilbudet, som ikke har noe saerskilt
behov for flere ansatte, og som heller ikke krever andre tjenester. Lgsningen er res-
surseffektiv, og man planlegger a ta den i bruk ved flere botilbud.

Seerlig sakalte enetiltak med hgy personaltetthet kan bli kostbare for kommunen.
Vi omtalte enetiltak og behovet for bemanning ved slike tiltak i kapittel 4.1

Kjop av tjenester fra eksterne er kostnadskrevende

Nar en kommune kjgper plasser fra andre kommune eller fra ideelle eller kommersi-
elle aktgrer, kan dette veere en vesentlig utgiftspost for kommunen. Noen kommuner
kjaper tjenester fordi det er for krevende for kommunen & etablere tilpassede tjenes-
ter selv, for eksempel fordi kommunen ikke har boliger med tilknyttet personalbase
og dggnbemanning, eller det er behov for serlige tiltak nar det gjelder begrensinger
eller kontroll av brukerens livsfarsel (se kapittel fire for arsaker til kjgp av tjenester).

Fafo-rapport 2023:06
74



En storbykommune oppgir i spgrreundersgkelsen at de har i gjennomsnitt 3,8 millio-
ner i nettokostnad etter refusjon per bruker per ar ved kjop av degntilbud til personer
domt til eller underlagt tvunget psykisk helsevern.

Et konstruert, men realistisk eksempel, innhentet fra en av vare casekommuner,
viser nettokostnader pa om lag 3,1 millioner per ar ved kjop av tjeneste fra ekstern
leverander til én bruker. Da er det forutsatt bemanning med to pa dag og kveld, og en
pa natt.

7.2 Andre kostnaddrivere

I intervjuene er det ogsa trukket frem flere andre forhold som bidrar til merkostnader
ved forhgyet voldsrisiko. Flere nevner at administrasjon, som planlegging, meoter,
samarbeid og koordinering, kan innebeere store kostnader for kommunene. En infor-
mant nevner at kommunen ma ha dreftingsmgter for 8 komme frem til den beste lgs-
ningen for brukeren:

«Da sitter vi ofte sju-atte personer i timevis. Og sa er det oppfelging i etterkant.
Dette involverer avdeling for psykisk helse, lege og hjemmetjeneste.»

Ogsa en annen informant nevner at problematikken medfgrer «masse planlegging og
drgftingsmater», og at dette medfgrer belastning pa de ansatte. Det har ogsa blitt
pekt pa at det kan ga betydelige ressurser med til administrasjon av kjgp av bo- og
tjenestetilbud fra eksterne leverandgrer.

Administrasjonskostnadene vil ikke veere direkte synlige i regnskapene. I sporre-
undersgkelsen svarte en respondent at administrasjon i lange perioder krevde om lag
50 prosent enhetslederstilling, 30 prosent avdelingslederstilling og 50 prosent fagle-
derstilling.

Tilpasninger av bygninger kan ogsa veere kostnadsdrivende. En informanter peker
pa at det det er stadig storre kostnader knyttet til tilpasninger av boligen. Den skal
veere robust, men ogsa se ut som et hjem. I spgrreundersgkelsen viste én kommune
til en spesifikk bruker som ma ha egnet bolig. Ifglge respondenten ma kommunen her
kjope et eget hus som ma bygges om og tilpasses etter de sikkerhetskrav som forelig-
ger, og at dette ville innebare kostnad pa omtrent 6 millioner i investeringskostnad.

Det er ogsa kostnader knyttet til alarm- og videosystemer i boligene (se kapittel 5
for ytterligere informasjon av hvilke sikkerhetstiltak kommunene har). Alarmsyste-
mene kan noen ganger vaere koblet opp til vekterselskaper. En respondent i spgrre-
undersgkelse svarte at ved etablering av nye boenheter er det en kostnad pa 150-
200 000 per boenhet for alarm- og videosystemer, varierende etter hvor mange boen-
heter som samles. Ved etterinstallering i eksisterende bolig er kostanden 200-250
000 per boenhet. Videre palgper arlige driftskostnader pa 13 500 per boenhet.

@deleggelser av bygninger er ogsa en kostnad for kommune. En informant viser til
at det kan vaere ganske store rehabiliteringskostnader knyttet til boligene. En stor
kommune viser ogsa til gdeleggelser pa inventar ved utagering pa legevakten, og at
dette kan skje ganske ofte.

Det er ogsa kostnader ved kompetanseheving, for eksempel kurs i handtering av
voldsrisiko, men ogsa annen opplering for a sikre kompetanse i tjenestene overfor
brukerne.

Kostnadene ved sykefraveer og personslitasje blir ogsa trukket frem. I intervjuene
nevnes det at folk blir sykemeldte fordi de har opplevd trusler om vold eller vold.
Hgyere turnover og utskiftning av ansatte merkes ogsa som en konsekvens.
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Det kan ogsa bli mange henvendelser til legevakten og fastlege fra brukerne i mal-
gruppen, og det kan binde opp ressurser der.

Videre er det reisekostnader, for eksempel at personale ma folge brukerne til syke-
hus.

Til sist blir det ogsa trukket frem at gruppen kan kreve betydelige ressurser fra po-
litiet. Politiet kan for eksempel matte bista ved innleggelser og folge med ved besgk.
Dette er ikke en direkte utgift for kommunen, men disse politiressursene kunne blitt
brukt pa andre mater.

7.3 Andre forhold som virker pa kostnadene

Mindre kommuner har ofte hayere kostnader per bruker

Flere av de vi intervjuet pekte pa forskjeller i kostnader per bruker mellom store og
sma kommuner. Kostnadsforskjellene kan skyldes ulikheter i bo- og tjenestetilbud.
Det kan ogsa skyldes forskjeller i kompetanse.

Flere av informantene viste til at spesialisthelsetjenesten for utskriving av brukere
fra degntilbud, ofte melder til kommunen at det er behov for bolig i bofellesskap med
personalbase og doggnbemanning. Stgrre kommuner har oftere samlokaliserte boliger
og bofellesskap med personalbase enn mindre kommuner (se kapittel fire for infor-
masjon om kommunenes bo- og tjenestetilbud). Sterre kommuner har ogsa tilgjeng-
elig flere typer botilbud og tjenester som kan tilbys brukerne. De kan for eksempel ha
storre muligheter for a tilby spesialiserte tjenester innen ROP. De kan ha flere ambu-
lante psykisk helse-team eller boligsosiale oppfelgingsteam. Det betyr for eksempel
at en som utskrives ofte kan plasseres i eksisterende tilbud. Mindre kommuner har pa
den annen side, feerre ansatte og mindre rom for fleksibilitet, og de har gjerne lite
utbygd tjenestetilbud og feerre ressurser med riktig kompetanse. Det betyr at de ofte
ma etablere egne tilbud til enkeltpersoner, eller kjgpe tilbud. En informant viser for
eksempel til at stgrre kommuner alltid vil ha flere i tiltak som I bofellesskap med per-
sonalbase, men at nar kommunen informanten er ansatt i ma kjgpe tjenester, gjor det
et «voldsomt innhugg i helse- og omsorgsbudsjettet».

Innretningen av det kommunale tjenestetilbudet
Kommuner kan tilpasse og tilrettelegge innenfor etablerte tilbud og gjare tjeneste-
tilbudet mindre ressurskrevende.

Flere informanter i kommunene la vekt pa betydningen av a ha fleksible ambulante
team som kan tilpasse oppfalgingen og tjenestene etter brukernes behov. I perioder
kan en bruker ha behov for tett oppfelging, mens i andre perioder kan behovet veere
mindre. Som nevnt i kapittel 4 var en av vare casekommuner ved intervjutidspunktet
i ferd med a ga over fra a jobbe vedtaksbasert i psykisk helse og rusteamet, til en ord-
ning der man formulere apne vedtak som gir mulighet for a tilpasse oppfalgingen
etter behov. Slik tilpasning kan bidra til 4 redusere kommunenes kostnader, uten at
det gar ut over brukeren eller samfunnssikkerheten.

Noen kommuner kan ogsa innrette tjenestene pa andre mater for a redusere res-
sursbruken, men samtidig opprettholde et godt tjenestetilbud. En kommune viser til
at de bruker det personalet som bruker har god relasjon til, og at det er med pa & styre
hvilke ansatte som gar til hvilke brukere. Dermed klarer kommunen seg med de res-
sursene de har. Informanten viser ogsa til det er en del av hverdagen a vurdere HMS.

Som et yttertilfelle vurderer en kommune at det & ha brukere hvor det er voldsri-
siko ikke har betydning for tjenestene eller kostnadene:
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For var del ikke noen merkostnader. Vi er en tjeneste som jobber dag og kveld,
og der det er to personer pa. Det er ikke slik at det blir noen ekstra kostnader
fordi om det er noen vi ma ga to til. Sann sett utlgser ikke de store kostnader.

Samtidig kan voldsrisikoen noen ganger bety at de ma jobbe lengre dager eller over-
tid, og at andre brukere ma vente. Det innebaerer kostnader for samfunnet. Sa er det
ogsa et spgrsmal om det faktisk ville veert to ansatte hele tiden dersom det ikke hadde
veert noen voldsrisiko.

7.4 Tilskuddsordningen Szerlig ressurskrevende helse- og
omsorgstjenester

Formalet med tilskuddsordningen er & legge til rette for at kommunene kan gi et godt
tjenestetilbud til mottakere som har krav pa omfattende helse- og omsorgstjenester.
Kommuner som yter sarlig ressurskrevende helse- og omsorgstjenester til enkelt-
mottakere kan sgke om delvis refusjon av lgnnsutgifter direkte knyttet til disse tje-
nestene. Det er bare en andel av direkte lgnnsutgifter som er refusjonsberettigede.
Det gis refusjon for 80 prosent av direkte lgnnsutgifter® som overstiger innslagspunk-
tet, som i dag er 1,47 millioner.

Ordningen har veert kommentert i datainnsamlingen. Blant annet har det blitt pa-
pekt at om en bruker der det er vedtak om mye tjenester, men der utgiftene ikke kom-
mer helt opp til egenandelgrensen, s risikerer kommunen 3 sitte igjen med nettout-
gifter pa over en million kroner per ar. Det har blitt kommentert at egenandelen er
urimelig hay for en del typer brukere:

Ordninga med ressurskrevjande brukarar er darleg for denne gruppa. Her blir
ein trekt for tilskot dersom personen for ein periode blir lagt inn i institusjon,
medan kommunen har dei same lgns utgiftene. Ein kan ikkje berre slutta a be-
tal ut lgn til personalet, som ofte er tilknytt ein felles teneste / base.

Ogsa en annen respondent skriver i spgrreundersgkelsen om denne refusjonsord-
ningen:

Flere av disse vil ikke utlgse refusjon fra staten, da de ikke ngdvendigvis har et
omfattende behov for tjenester. Det er for sikkerheten til personalet at vi har
flere som reiser til hver enkelt, eller at vi har flere personal i den samlokaliserte
bolig.

Nér vi i neste avsnitt beregner kostnader for fire idealtypiske kommuner, beregner vi
utgiftene kommunene sitter igjen med etter refusjon fra tilskuddsordningen. Vi be-
nytter derfor betegnelsen nettokostnader.

7.5 Fire idealtypiske kommuner som illustrerer
merkostnadene som folge av voldsrisiko

I dette kapittelet ser vi pa fire idealtypiske kommuner for & illustrere kommunes mer-
kostnader som fglge av voldsrisiko. En idealtypisk kommune er en konstruksjon der
typiske egenskaper ved kommunen trekkes frem, og der vi med grunnlag i empiri kan

¢ Med direkte lgnnsutgifter menes lgnn knyttet til direkte brukertid, det vil si nér tjenesteyteren er i
direkte interaksjon med brukeren. Alt av administrasjonsarbeid, oppleering/veiledning, reisetid, etc.
faller utenfor tilskuddsordningen.
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se pa hvordan kommunenes kostnader varierer langs flere dimensjoner. Bruk av
idealtyper skal gi et mer oversiktlig sammenligningsgrunnlag med klare og karakte-
ristiske trekk. Det er viktig & understeke at kommunene er konstruerte og ikke reelt
eksisterer. Kommunene er ogsa sveert forenklede fremstillinger, der vi har hatt storst
oppmerksomhet pa de sentrale kostnadsdriverne. Vi har utelatt aspekter og egenska-
per ved kommunen som ikke er av betydning for kostnadene. Det er ogsa viktig a un-
derstreke at eksemplene ikke gir det fulle kostnadsbildet for kommunene. Nar alle
kostnadselementer tas med, kan bade kommunenes regnskapsforte utgifter og de
samfunnsgkonomiske kostnadene bli betydelig storre enn det eksemplene viser.

For hver av de idealtypiske kommunene har vi basert oss pa empiri fra flere kom-
muner. Vi har ogsa brukt anslag pa kostnader og besparelser som vi har beregnet ut
fra skjgnnsmessig fastsatte verdier og forutsetninger for bemanning, tidsbruk og
lgnnsniva. I disse beregningene har vi ogsa anvendt en enkel kalkylemodell for kost-
nader ved kjgp av plass til ressurskrevende bruker, som en av casekommune har satt
opp. Denne modellen beregner ogsa refusjon i henhold til tilskuddsordningen, slik at
det er nettokostnader som beregnes.

De idealtypiske kommunene er konstruert med utgangspunkt i antall innbyggere.
Kommune A er en liten kommune, mens kommunene B og C er to mellomstore kom-
muner. Kommune D er en storbykommune. Det som primeert skiller kommunene B
og C er i hvilken grad spesialisthelsetjenesten er tilgjengelig for kommunen.

Kommune A: Liten kommune med forholdsvis bra tilgjengelighet til tjenester
fra spesialisthelsetjenesten

Kommune A har fire tusen innbyggere. Det er ikke tilgjengelig DPS i kommunen. Det
er om lag halvannen times kjgretur til DPS og sykehus med sikkerhetsavdeling i na-
bokommunen.

Avdeling for helsetjenester kjenner til fire personer som er hjemmehgrende i kom-
munen og er diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse, og hvor det er en kjent for-
hgyet voldsrisiko. Alle fire har rusproblemer, og én er utskrevet til TUD.

Kommunen har ikke egnet botilbud til den ene av de fire. For denne personen har
spesialisthelsetjenesten anbefalt at personen skal bo i leilighet eller bofellesskap med
dggnbemanning av hensyn til samfunnsvernet. Kommunen har imidlertid ikke bofel-
lesskap for personer med psykiske lidelser fra for, og har vurdert det som for krevende
a opprette et slikt tilbud, fordi kommunen mener det ikke er egnet bolig i kommunen
og fordi den mangler kompetanse. Kommunen kjgper derfor bo- og tjenestetilbud fra
en stgrre nabokommune. Nabokommunen som kommune A Kjgper tjenesten fra har
etablert et enetiltak med degnbemanning, to ansatte dag og kveld og en ansatt natt.
Etter refusjon har kommune A en arlig nettoutgift pa om lag 2,8 millioner for denne
brukeren.’

En av de fire har hjemmesykepleie. Hiemmesykepleien er hos denne fem ganger i
uken og gar alltid to i stedet for normalt bare én, pa grunn av voldsrisikoen. Ved an-
slatt varighet pa om lag 1 time per besgk, inkludert reisetid, beregner kommunen
ekstra kostnad pa om lag 150 000 kroner i aret.® Fordi de samlede kostnadene per
bruker ikke kommer over terskelverdien for tilskuddordningen, far ikke kommunen
refusjon for disse kostnadene. Videre mener kommunen at belastningen for

" Nettokostnaden er beregnet ved en kalkylemodell for kjgp av tjeneste fra ekstern leverandgr, som
er satt opp av en av casekommunene. Stgrrelsene pa variablene er satt ut fra erfaring og skjgnn. I
eksemplet for casekommune A er ogsa indirekte kostnader og paslag fra kommunen det kjgpes tje-
neste fra satt skjgnnsmessig.

8 Kostnaden er beregnet ved anslatt tidsbruk og timekostnad ved ekstra bemanning.
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kommunens helse- og omsorgstjenester oppleves som stgrre, blant annet fordi de
ekstra sykepleieressursene kunne blitt brukt til andre oppgaver i kommunen.

De siste to av de fire med forhgyet voldsrisiko mottar ikke kommunalt bo- eller
tjenestetilbud.

Politiet har hatt noen utrykninger ved husbrak.

Sammen med andre kommuner i regionen, har kommune A tjenester fra FACT-
team og FACT-Sikkerhet. Teamene er i kommunen to til tre ganger i uken. De gjor
blant annet uformelt tilsyn med kommunens tjenester og gir rad og veiledning. Kom-
munen har ogsa ukentlige mgter med FACT-teamet. Kommunen vurderer at de har
godt samarbeid med spesialisthelsetjenesten.

For alle de fire er det ekstrakostnadene knyttet til administrasjon og interne moter
i kommunen, og mgter mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten. Kommunen
anslar 0,3 arsverk knyttet til dette, det vil si om lag 300 000 kroner per ar.

Kommunen har ogsa en del reisekostnader knyttet til tre brukere, for eksempel
transport til og fra sykehuset i nabokommunen. Kommunen anslar disse kostnadene
til 60 000 kroner per ar.°

Tabell 7.1 Kostnader for idealtypisk kommune A som felge av voldsrisiko. Kommune A er en liten kommune med
forholdsvis bra tilgjengelighet til tjenester fra spesialisthelsetjenesten. Alle belap er nettkostnader.

Arlig nettoutgift ved kjgp av bo- og tjenestetilbud til en bruker fra nabokommune 2,8 mill. kroner

Arlig ekstra kostnad ved hjemmesykepleie til en bruker fordi det ma vaere to ansatte i ste-

det for kun en 0,15 mill. kroner

Arlige okte administrasjons-kostnader pga. voldsrisiko 0,3 mill. kroner

Arlige okte transportkostnader pga. voldsrisiko 60 000 kroner

Kommune B: Mellomstor kommune, der spesialisthelsetjenesten i mindre
grad bistar kommunen med personene i malgruppen

Kommunene B har ti tusen innbyggere. Kommunen har ikke sykehus, men det ligger
et sykehus med sikkerhetsavdeling i nabokommunen, om lag en times kjgretur unna
kommunesenteret i kommune B.

I kommunen bor det to personer som er dgmt og utskrevet til tvunget psykisk hel-
severn uten dggn. I tillegg bor det femten personer i kommunen som er diagnostisert
med omfattende psykisk lidelse og vurdert med forhayet voldsrisiko, og er utskrevet
fra degnbehandling til TUD. Nesten alle disse har rusproblemer. Kommunen har
oversikt over de som far kommunale helse- og omsorgstjenester, men ikke de som
ikke mottar kommunalt tilbud.

Personene i malgruppen som bor i kommunen som har ulike bo- og tjenestetilbud.
Kommunen kjoper plass fra en privat leverander til én av de som er utskrevet fra
tvunget psykisk helsevern. Ved utskrivelse meldte sykehuset et behov for enetiltak
og degnbemanning. Kommunen vurderte at den verken hadde kompetanse eller eg-
nede lokale botilbud og besluttet derfor & kjgpe plass til denne personen. Arlig netto-
utgift for kommunen for dette er 3,5 millioner. Bemanningen ved enetiltaket er to
personer dggnet rundt. '

Spesialisthelsetjenesten har bedt om dggnbemanning for ytterlige to personer i
malgruppen. Disse bor i ett bofellesskap sammen med tre andre, som ikke har vurdert

° Beregnet ved anslatt reisetid per ar og timekostnad for personale som fglger bruker pa reise.

10 Stgrrelsen er beregnet ved kalkylemodell for kjap av tjeneste fra ekstern leverander, med skjgnns-
messig fastsettelse av blant annet indirekte kostnader og paslag fra leverandgren det kjgpes tjeneste
fra.
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forhayet voldsrisiko. Det er personalbase i bofellesskapet, bemannet med fire pa dag
og kveld og to pa natt. Kommunen vurderer at det kun ville veert en pa dag og kveld
og ingen pa natt dersom de to med forhgyet voldsrisiko ikke hadde bodd i dette bo-
fellesskapet. Kommunen beregner samlet netto ekstrakostnader ved bemanning som
folge av voldsrisikoen til disse to, til 4,25 millioner i aret.

Fem av personene med forhgyet voldsrisiko har for tiden hjemmetjeneste, blant
annet for utdeling av medisin. Kommunen beregner merkostnad som fglge at det ma
veere to personer til 400 000 kroner per ar.!!

Kommunen vurderer at den har darlig tilgang til tjenester fra spesialisthelsetje-
nesten, og at det ogsa er darlig samarbeid. Kommunen opplever for eksempel at det
er utfordrende at spesialisthelsetjenesten «bestiller» tilbud fra kommunen ved ut-
skriving, uten tilstrekkelig dialog med kommunen. Kommunen etterlyser for eksem-
pel at spesialisthelsetjenesten skal hgre kommunens erfaringer med og vurderinger
av brukeren. Det er heller ingen systematikk for felles mgter om utskrivningsklare
pasienter. Kommunen mener den ogsa har darlig tilgang pa oppdaterte voldsrisiko-
vurderinger fra sykehuset. I regionen er det heller ikke ambulante team i regi av hel-
seforetaket. Kommunen opplever at de mgter et byrakratisk og tungrodd system nar
de vurderer at det er behov for innleggelse. Henvendelsen ma ta tas via fastlege eller
DPS i nabokommune.

I tillegg til personalkostnader, vurderer kommunen at det er betydelig administra-
sjonskostnader, blant annet veldig mange samarbeidsmgter intern og eksternt. Etter
kommunens vurdering er det samlet ett arsverk, 1 million per ar.

Politiet opplever en del ekstra ressursbruk som felge av personene i malgruppen. I
tillegg er det tidsbruk og ressursbruk hos legevakt og hos brukernes fastleger.

Tabell 7.2 Kostnader for idealtypisk kommune B som fglge av voldsrisiko. Kommune B er en mellomstor
kommune, der spesialisthelsetjenesten i mindre grad bistar kommunen med personene i malgruppen. Alle belgp
er nettokostnader.

Arlig nettoutgift ved kjgp av tjeneste til en bruker fra ekstern leverander 3,5 millioner
Arlig nettokostnad for to personer i bofellesskap 4,25 millioner
Arlige merkostnader ved hjemmetjenester til fem brukere fordi det ma vaere to ansatte 0,4 millioner
Arlige merkostnader ved administrasjon 1 million

Kommune C: Mellomstor kommune, med god tilgjengelighet til
spesialisttjenesten pa omradet

Kommune C er pa de fleste relevante omrader lik kommune B. Kommune C har ti
tusen innbyggere. Den har ikke sykehus, men det ligger et sykehus med sikkerhets-
avdeling i nabokommunen. I kommunen bor det to personer som er dgmt og utskre-
vet til tvunget psykisk helsevern uten dggn. I tillegg bor det 15 personer i kommunen
som er diagnostisert med omfattende psykisk lidelse, vurdert med forhgyet voldsri-
siko, og som er utskrevet til TUD.

Forskjellen fra kommune B er at kommune C har et godt samarbeid med og god
tilgjengelighet til spesialisthelsetjenesten. Kommune C har blant annet tilgjengelig
et FACT-Sikkerhetsteam som tar seg av oppfelgingen av personene med alvorlig psy-
kisk lidelse og forhgyet voldsrisiko. Teamet er felles for fem kommuner i regionen,
og samfinansieres av helseforetaket og kommunene. FACT-Sikkerhet er i kommunen
flere ganger i uken. Det er ogsa regelmessige mgter mellom kommunen og det am-
bulante teamet. Kommune C opplever ogsa at de har et godt samarbeid med

' Kostnaden er beregnet ved anslatt tidsbruk og timekostnad ved ekstra bemanning.
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fagmiljoet pa sykehuset i nabokommunen. Dersom kommunen gnsker en ny voldsri-
sikovurdering av en bruker, blir det som hovedregel gjennomfort.

Kommunen har en rekke besparelser som fglge av det fungerende samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten. FACT-Sikkerhetsteamet har blant annet veiledet kommu-
nen slik at det har veert mulig a ha et enetiltak i kommunen, der man ellers matte ha
kjopt. Arlig nettokostnad ved enetiltaket er 2,6 millioner. Som fglge av veiledning og
fortlepende monitorering har man ogsa fatt til redusert bemanning pa dag og kveld i
bofellesskap med personalbase. Arlig nettokostnad for dette tiltaket er na 3,9 millio-
ner, noe som betyr en nettobesparelse pa i underkant av 400 000 kroner per ar sam-
menlignet med situasjonen uten oppfelging fra FACT-Sikkerhet.

FACT Sikkerhetsteamet tar ogsa annen oppfelging av de de relevante brukerne i
kommunene, for eksempel hjemmetjeneste. Kommunen er med a betale for disse tje-
nestene. men har likevel besparelser pa ved dette til 200 000 kroner (regnet ut fra at
man ville hatt en arlig merutgift pa 400 000 kroner i situasjonen uten bistand fra
FACT-Sikkerhet).

Samarbeidet med spesialisthelsetjenesten har ogsa gitt mindre administrasjon og
intern megtevirksomhet i kommunen. For eksempel er det ikke mindre ressurskre-
vende nar en bruker ma legges inn pa sykehus pa grunn av forverret psykisk helse.
Kommunen trenger ikke involvere fastlege eller DPS, men FACT Sikkerhetsteamet
kan ta det direkte med direkte med sykehuset. Kommunen har arlige administrative
besparelser pa et halvt arsverk, det vil si 500 000 kroner (sammenlignet med en si-
tuasjon uten godt fungerende samarbeid med spesialisthelsetjenesten og arlig mer-
utgift ved administrasjon pa 1 million).

Tabell 7.3 Kostnader for idealtypisk kommune C som fglge av voldsrisiko. Kommune C er en mellomstor
kommune, med god tilgjengelighet til spesialisttjenesten pa omradet. Alle belgp er nettokostnader.

Arlig nettokostnad ved enetiltaket 2,6 millioner
Arlig nettokostnad for to personer i bofellesskap 3,9 millioner
Arlige merutgifter for kommunen ved oppfalging av fem personer som mottar 0,2 millioner

oppfelging fra FACT Sikkerhetsteam

Arlige merkostnader ved administrasjon 0,5 millioner

Kommune D: Storbykommune
Kommune D er en storbykommune. Det ligger et sykehus med sikkerhetsavdeling i
kommunen.

[ kommunen er det bosatt fem personer demt og utskrevet til tvunget psykisk hel-
severn uten dggn. Kommunen gir i tillegg bo- eller tjenestetilbud til 60 personer med
alvorlig psykisk lidelse der det foreligger en kjent forhgyet voldsrisiko. De fleste av
disse har rusproblemer.

Kommunen har en rekke ulike typer botilbud tilgjengelig som tilbys personer med
alvorlige psykiske lidelser og kjent forhgyet voldsrisiko. Dette er for eksempel kom-
munale utleieboliger i forskjellige bomiljger, samlokaliserte boliger i garder og bofel-
lesskap med malgruppe psykisk helse og rus.

Kommunen har ogsa flere forskjellige tjenestetilbud tilgjengelig for oppfelging av
malgruppen. Det er ambulant oppfelgingsteam for psykisk helse og rus, hjemmetje-
nester, og personalbase knyttet til samlokaliserte boliger eller bofellesskap. Det er
tilbud med og uten dggnturnus.

Det er ingen enetiltak i kommunen, men kommunen kjgper plasser til personer i
malgruppen i bo- og behandlingstilbud fra private leverandgrer. Den kjgper plasser
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til brukere som det ikke er mulig a gi den ngdvendige forsterkede oppfalgingen. Av-
stand til voldsoffer og rusmiljg er faktorer som vurderes ved kjgp av tjenester.

Det er FACT-team og FACT Sikkerhetsteam i kommunen, i samarbeid mellom spe-
sialisthelsetjenesten og kommunen.

Samarbeidet med spesialisthelsetjenesten er godt. Det foreligger avtale om fast
veiledning. I enkeltsaker tar kommunen kontakt med DPS og melder behov for vei-
ledning. Det er ogsa godt samarbeid ved utskrivelse av pasienter dgmt til tvunget
psykisk helsevern. Det er tidlig dialog om pasientene mellom sykehuset og kommu-
nen. Sammen identifiserer de risiko pa omradet og iverksetter ngdvendige tiltak.
Kommunen far god informasjon om vurdering av voldsrisiko i forkant av utskriving.

Kommunen anslar arlige nettokostnader ved kjgp av dggntilbud til i gjennomsnitt
3,3 millioner per bruker.!? For de bo- og tjenestetilbud som kommunen selv tilbyr
personer dgmt til tvunget psykisk helsevern eller underlagt TUD, har kommunen ar-
lige nettokostnader pa i gjennomsnitt 1,9 millioner per bruker.

Ved etablering av nye boenheter er det en kostnad pa i gjennomsnitt 175 000 kro-
ner per boenhet for installering av alarm- og videosystemer. De arlige driftskostna-
dene for dette er 14 000 kroner per boenhet.!*

Videre har kommunen kostnader ved ngdvendige kompetansetiltak pa 3 500 kro-
ner per ansatt. °

Tabell 7.3 Kostnader for idealtypisk kommune D som fglge av voldsrisiko. Alle belgp er nettokostnader.

Arlige nettokostnader ved kjgp av degntilbud 3,3 millioner per bruker

Arlige nettokostnader for bo- og tjenestetilbud som kommunen selv tilbyr 1,9 millioner per bruker

Etableringskostnad per boenhet for alarm- og videosystemer 175 000 kroner
Arlige driftskostnad for alarm og video per boenhet 14 000 kroner
Kompetansetiltak 3500 kroner pr. ansatt

7.6 Konklusjoner

Hoveddelen av kommunenes merkostnader pa grunn av voldsrisiko er knyttet til eks-
tra bemanning. Dette kan bade veere behov for ekstra personale ved ambulante team
og ved botilbud. I tillegg er det ofte ekstra kostnader nar kommunen ma kjgpe botil-
bud eller andre relevante tjenester fra eksterne. Det er utgifter ved tilrettelegging av
bygg, alarmsystemer og kostnader ved gdeleggelser pa bolig. Flere kommuner rap-
porterer ogsa om store administrasjonskostnader, blant annet som fglge av planleg-
ging, intern mgtevirksomhet og dialog med spesialisthelsetjenesten. Det kan ogsa
veere kostnader ved gkt sykefravaer og hgyere turnover. De samlede arlige kostnadene
per bruker kan bli mange millioner kroner, seerlig i tilfeller der det er behov for ene-
tiltak eller kjgp av bo- og tjenestetilbud med tett bemanning.

En storbykommune oppgir i spgrreundersgkelsen at de har i gjennomsnitt 3,8 mill.
kroner i nettokostnad etter refusjon per bruker per ar ved kjop av degntilbud til per-
soner dgmt til eller underlagt tvunget psykisk helsevern. Den samme kommunen

12 Anslag satt skjgnnsmessig basert pa beregninger fra kalkylemodell og anslag fra storbykommune
i sperreundersokelse.

13 Anslag basert pa svar fra storbykommune i spgrreundersgkelse. Merk at forskjellen i arlige netto-
kostnader per bruker mellom kjgp av degntilbud og arlige nettokostnader for bo- og tjenestetilbud
som kommunen selv tilbyr, kan skyldes en rekke forhold. Blant annet er det rimelig & anta et de
brukerne som kommunen ma kjgpe tjenester til fra eksterne leverandgrer kan trenge hgyere beman-
ning enn de brukerne som kommunene selv kan tilby bo- og tjenestetilbud til.

4 Anslag hentet fra svar i spgrreundersgkelse

15 Anslag hentet fra svar i spgrreundersgkelse.
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anslar ogsa gjennomsnittlig 1,9 millioner i nettokostnad per bruker per ar for bo- og
tjenestetilbud som kommunen selv tilbyr personer dgmt til tvunget psykisk helsevern
eller underlagt TUD. Forskjellene i kostnader per bruker mellom kjgp av degntilbud
og det tilbudet som kommunen selv tilbyr kan skyldes en rekke forhold Forskjellen
kan fremsta som hgy og behgver ikke a veere representative for andre storbykommu-
ner. De oppgitte kostnadsforskjellene kan skyldes at det er ulikheter i botilbud og ikke
minst bemanning for de forskjellige kategoriene av brukere. Det for eksempel rimelig
a anta at de brukerne som kommunen ma kjgpe dggntilbud til fra eksterne leverand-
grer kan ha behov for vesentlig hgyere bemanning enn de brukerne som kommunene
selv kan tilby bo- og tjenestetilbud.

Ut fra datamaterialet vart, fremstar nivaene pa disse tallene representative, og ikke
i gvre del av oppgitte talleksempler. Et modellert, men realistisk eksempel viser arlige
nettokostnader pa 3,1 millioner ved kjgp av plass eksternt til en ressurskrevende bru-
ker. Da er det forutsatt bemanning med to pa dag og kveld, og en pa natt.

I intervjuene vare har det blitt pekt pa at for en liten kommune med stramme bud-
sjetter, vil arlige kostnader pa flere millioner kroner merkes godt. De fleste sméa kom-
muner har imidlertid sjelden personer i malgruppen som trenger omfattende og dyre
tiltak. Store kommuner kan derimot ha et titalls personer som det kjapes tjenester
til, eller har behov for enetiltak. De arlige kostnadene for disse kan som datainnhen-
tingen var viser, bli pa flere titalls millioner. For eksempel har en av storbyene i spor-
reundersgkelsen oppgitt arlige nettokostnader ved kjgp av dggntilbud pa 29 millio-
ner, mens en annen har oppgitt arlige nettokostnader ved kjgp av degntilbud pa 50
millioner kroner. Bydelene i Oslo som har svart pa dette spgrsmalet, anslar arlige
nettokostnader ved kjgp i spennet 5,5 til 30 millioner. En storbykommune anslar ar-
lige nettokostnader til 90 millioner kroner for de bo- og tjenestetilbudene som kom-
munen selv tilbyr personer dgmt til tvunget psykisk helsevern eller underlagt TUD.
Av de bydelene i Oslo som har gitt anslag her, er det hgyeste estimatet pa 30-35 mil-
lioner arlig for de bo- og tjenestetilbud som kommunen selv tilbyr til malgruppen.

Gjennom intervjuer og sperreundersgkelse har vi forsgkt a belyse merkostnadene
ved de kommunale helse- og omsorgstjenestene som fglge av voldsrisiko og sam-
funnsvern. Datainnsamlingen var innebaerer antagelig underrapportering av de to-
tale kostnadene. De samfunnsgkonomiske kostnadene er antagelig betydelig hgyere
enn det vi har kartlagt i var undersgkelse. Det er ofte betydelig ekstra ressursbruk for
legevakt, politi, ambulanse og brannvesen. I tillegg kan kommunens innbyggere, og
seerlig andre grupper med behov for knappe ressurser innenfor helse og omsorg, fa et
darligere tilbud fra kommunen enn de ellers ville gjort. Disse kostnadene vises ikke
ngdvendigvis pa de kommunale helse- og omsorgsbudsjettene, men for befolkningen
og lokalsamfunnet som helhet har de negativ virkning.

De idealtypiske kommunene er laget for a veere representative, og ikke ekstremtil-
feller. Var undersgkelse viser imidlertid at enkeltkommuner kan sta overfor betydelig
hayre kostnader enn de idealtypiske kommunene. Et av svarene i spgrreundersgkel-
sen illustrerer hvor store utfordringer enkeltkommuner kan ha i ekstreme tilfeller:

Det er sveert krevende & prioritere innenfor sveert trange budsjettrammer. Var
kommune har over 10 personer dgmt til TPH. en av brukerne er definert som
hgyrisikopasient og krever 4:1 bemanning i egen bolig. Pa tross av refusjonsord-
ninger vil denne brukeren koste 20 prosent av det totale driftsbudsjettet til psy-
kisk helse og rus alene. Vi har ogsa heller ikke egen bolig og nok personalressur-
ser til enkelte brukere som gjgr at vi ma kjape tjenester fra private. Ofte med en
kostnad pa 1 million per stykk per maned. Kommunen gnsker a satse pa forebyg-
ging, men vi ser at dette gar pa bekostning av den tyngste brukergruppen.»
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Ikke overraskende varierer kostnader som skyldes voldsrisiko sveert mye fra kom-
mune til kommune. Dette er ogsa noe de fire idealtypiske kommunene er ment & il-
lustrere. Kommunenes kostnader er ulike som fglge av en rekke faktorer og forhold,
ogsa utover hvor mange i malgruppen som er bosatt i kommunen og hvordan disse
varierer med hensyn til symptomtrykk og risiko. Det varierer for eksempel hva slags
botilbud kommunene har, innretningen av helse- og omsorgstilbudet og hvordan
samhandlingen med spesialisthelsetjenesten er. Godt samarbeid med spesialisthel-
setjenesten kan gi reduserte kostnader for kommunene. For eksempel kan tilgang til
ambulante team fra helseforetakene, god veiledning, risikovurderinger og dialog, re-
dusere kommunenes kostnader og gi bedre tilbud til brukerne.

Store kommuner kan som regel hente ut stordriftsfordeler, bade ved botilbud og
andre tjenestetilbud. Datainnsamlingen viser ogsa at kommuner og bydeler som over
tid har opparbeidet seg erfaring og kompetanse med malgruppen kan redusere res-
sursbruken gjennom malrettet satsing og tilpasning av tjenestene. En informant skri-
ver for eksempel i spgrreundersgkelsen:

Bydelen har gjennomfert en satsing pa a redusere kostnader for oppfelging og
bosetting av personer med forhgyet voldsrisiko ved a bygge opp egen oppfol-
gingstjeneste og boligtjenester. Dette har gitt store innsparinger sammenlig-
net med hvis vi hadde kjapt tjenester.

Flere av respondentene skriver at det er vanskelig & ansla hvor stor andel av kostna-
dene ved kjop av tjenester som skyldes den vurderte sikkerhetsrisikoen, og altsa ikke
ville veert der dersom det ikke var forhgyet voldsrisiko. En respondent viser imidlertid
til at kostnadene ville veert om lag det samme uten voldsrisiko:

Vare anskaffelsesansvarlige anslar at kostnaden ville veert omtrent det samme
ogsa uten voldsrisiko. Oppfelgingen sikrer blant annet rusfrihet/rusmestring,
som det vil veere behov for ogsa uten voldsrisiko.

Andre kommuner anslar derimot at 80, 90 eller 100 prosent av kostnadene ved kjop
skyldes voldsrisikoen. En kommune svarer: «100 %, de ville ellers [uten voldsrisikoen]
fatt tilbud i det ordineere tilbudet i kommunen». Det er flere respondenter som anslar
at omtrent 50 prosent av kostnadene ved kjap av dggntilbud skyldes voldsrisiko.

Tilskuddsordningen «Seerlig ressurskrevende helse- og omsorgstjenester» er viktig
for & redusere kommunenes merutgifter som fglge av voldsrisiko. Det er imidlertid flere
av informantene og respondentene som peker pa at tilskuddsordningen er lite tilpasset
kostnadene som fglge av voldsrisiko, ikke minst fordi merkostnadene ved malgruppen
er knyttet til ivaretagelse av sikkerhet og ikke helse- og omsorgstjenester.
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8 I grenseland

I denne rapporten har vi vist at kommunene gir tjenester til en sammensatt gruppe
brukere med alvorlig psykisk lidelse, ofte med samtidige rusproblemer, og hvor det
er en vurdert forhgyet volds- eller sikkerhetsrisiko. I et kommunalt perspektiv er hen-
syn til mulig vold og samfunnsvern komplekst. I dette prosjektet har vi veert seerlig
opptatt av voldsrisiko og vern av medborgere mot alvorlig kriminalitet. Som papekt
innledningsvis innebeerer voldsrisiko i et kommunalt perspektiv ogsa fare for at bru-
ker kan veere utsatt for vold og overgrep fra andre, og ansattes sikkerhet. Oppfalging
av personer med alvorlig psykiske lidelse, eventuelt med samtidige rusproblemer og
hvor det er en forhgyet voldsrisiko kan forstas som et sakalt gjenstridig problem (Ritt-
tel & Webber, 1973; Difi, 2014). Dette er problemer hvor mange kan ha et ansvar, og
utfordringen kan forstas pa ulike mater avhengig av hvilket politikkomrade eller tje-
neste man ser det fra. Vi har i rapporten vist at ulike tjenesteomrader i kommunen er
involvert, og at ansvaret gar pa tvers av de to forvaltningsnivaene i helsesektoren. Vi
befinner oss i et grenseland mellom kommune og spesialisthelsetjeneste, ogi et gren-
seland mellom ulike tjenester og etater som kan vere involvert i oppfelging.

Mellom spesialisthelsetjeneste og kommune

I rapporten har vi vist at kommune og spesialisthelsetjeneste kan ha ulike forstaelser
og vurderinger av pasienters behov, og at de kan ha begrenset kjennskap og forstaelse
for hverandres kontekst og rammer. Det er krevende a agere i grenselandet, hvor det
kan veere uenighet bade om pasientens situasjon og behov, om hva som er et egnet
og godt tilbud, og hvem som har ansvar for & gi ngdvendige tjenester, behandling og
oppfelging. Typisk for slike tematikker hvor mange kan ha ansvar, er at det ogsa ap-
ner for ansvarsfraskrivelse og ansvarsforskyvning. I denne rapporten har vi vist at
kommunene erfarer at det er sveert begrenset kapasitet i spesialisthelsetjenesten, at
mangel pa degnplasser skaper et press pd utskrivelse til kommunen og at det gjor det
krevende a fa til planlagte innleggelser ved behov. Vi ser konturene av en ansvarsfor-
skyvning fra spesialisthelsetjeneste til kommunen. Det er ofte uenighet mellom
degnpost i psykisk helsevern og kommunen i vurderingene av hvorvidt en pasient er
utskrivningsklar, og hvilket bo-, tjeneste- og behandlingsbehov personer i malgruppa
har. En seeregen dimensjon i denne sammenhengen er at det kan veere uenighet om
hva som er arsaken til tjenestebehovet. Skyldes det det behovet for tjenester og per-
sonaltetthet som spesialisthelsetjenesten beskriver eller det behov for tjenester for a
ivareta hensyn til samfunnsvern. Innebaerer tjenestene som etterspgrres fra spesia-
listhelsetjenesten i praksis en forvaltning av tvang overfor bruker, eller er de innenfor
kommunens handlingsrom. Dette skjer i et grenseland mellom to ulike lovgrunnlag,
hvor psykisk helsevern har tvangshjemler, mens kommunen ikke har lovgrunnlag for
a utgve tvang. Rapporten beskriver en gruppe brukere som befinner seg i et grense-
land mellom kommune og spesialisthelsetjeneste, og hvor det er betydelige utford-
ringer med a fa til integrert og samordnet oppfelging. Kommunene agerer ogsa i et
grenseland mellom hensyn til brukerens behov, hensyn til helse, miljo og sikkerhet
for ansatte og hensyn til samfunnsvern. I noen tilfeller vil hensyn til ansattes
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sikkerhet kunne gjgre at tjenestene ma trekke seg tilbake, og at brukeren ikke far den
oppfelging de har behov for, samtidig som samfunnsvernet blir svekket.

Komplekse og omfattende problemer

Rapporten viser at kommunene erfarer et omfattende press nar det gjelder ivareta-
kelse av personer med alvorlig psykisk lidelse, ofte samtidig rusproblemer og en vur-
dert forhgyet voldsrisiko. 29 av 42 kommuner i utvalget har erfaring med & gi bo- og
tjenestetilbud til personer utskrevet til gjennomfgring av dom til tvunget psykisk hel-
severn utenfor dggninstitusjon, og 36 av 42 kommuner har brukere som er utskrevet
til tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon og hvor det er en vurdert for-
hayet voldsrisiko. De fleste av dem vurderes a ha samtidig rusmiddelproblemer. De
fleste kommunene oppgir i tillegg a ha brukere diagnostisert med alvorlig psykisk
lidelse eller ikke diagnostisert, men med alvorlige psykiske helseproblemer, samti-
dige rusproblemer og en kjent forhgyet voldsrisiko. Et gjennomgaendetrekk er at det
er krevende a gi brukerne et egnet bo- og tjenestetilbud, og dette er seerlig krevende
der behovene er ssmmensatte. Samtidige rusproblemer er en gjennomgaende beskri-
velse av utfordringsbildet til kommunene. Det illustrer kjent kunnskap referert i inn-
ledningskapitlet om at alvorlig psykisk lidelse i seg selv ikke er ensbetydende med
forhgyet voldsrisiko, men at samtidig rusmiddelbruk har stor betydning. I kommune-
nes beskrivelse av grupper som er krevende a falge opp, fremhever de ogsa personer
med samtidig nedsatt kognitiv fungering eller utviklingshemming. I tillegg er det ut-
fordrende med brukere hvor tjenestene vurderer at de har et omfattende hjelpebehov,
men hvor brukerne ikke gnsker hjelp, men motsetter seg dette. Det er kjent at mange
kommuner strever med & sikre god oppfelging av brukere med alvorlig psykisk lidelse
og samtidig rusmiddelavhengighet (Hansen et al., 2021). Det er ogsa kjent at dette er
en gruppe med seerlig darlige levekar (Lie & Hustvedt, 2021). Arsakene kan vaere sam-
mensatt. Mange brukere lever kaotiske liv, de kan ha liten tillitt til behandlingsappa-
rat og tjenester, tjenestebehovet kan veere sveert omfattende samtidig som bruker
ikke ngdvendigvis gnsker kontakt med hjelpeapparatet. Innsatsen for & bidra til en
stabil bo- og livssituasjon kan veere ressurskrevende. Mangel pa egnede boliger og
ressurser til tilstrekkelig oppfelging er en kjent utfordring (@ygard et.al. 2020; Ose &
Kaspersen, 2021; 2022). Dette ser vi ogsa i denne rapporten; det er forhold som ka-
rakteriserer kommunenes tilbakemeldinger nar det gjelder oppfelging av malgruppa
for undersgkelsen.

Kompetanse i kommunalt psykisk helse og rusarbeid

Det har de siste arene veert en styrking av kommunalt psykisk helse og rusarbeid (Ose
& Kaspersen, 2021; 2022). Det har veert en gkning i antall arsverk i kommunene, og
ogsa en heving av kompetansen. SINTEF har fulgt utviklingen i ressursinnsatsen in-
nenfor kommunalt psykisk helse og rusarbeid gjennom flere ar. I den siste forelig-
gende rapporten viser de at trenden med gkning i antall arsverk fortsetter, men de
peker pa at en gkende andel kommuner rapporterer utfordringer med rekruttering av
kompetanse (Ose & Kaspersen, 2022). Det har lenge veert utfordringer med & rekrut-
tere psykologer i kommunene, men na rapporterer mer enn halvparten av kommu-
nene at de erfarer utfordringer med a rekruttere fagkompetanse som sykepleiere og
helsesykepleiere. Det er ogsa utfordringer med a rekruttere vernepleiere og sosiono-
mer. Dette ser vi ogsa i denne undersgkelsen. Kommunene har fatt gkt ansvar for
personer med alvorlige psykisk helse og rusproblemer og sammensatte utfordringer,
men & kunne gi denne gruppen et forsvarlig bo- og tjenestetilbud forutsetter tilgang
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til boliger, kompetanse og ressurser. Det er tidligere papekt at det er utfordringer i
omstillingstakten mellom nedbygging av dggnkapasitet i spesialisthelsetjenesten og
oppbygning av kapasitet i kommunene. Riksrevisjonen har vist at for psykisk helse og
rusomradet er ikke tilbudet i kommunene styrket i takt med nedbyggingen av degn-
plasser i spesialisthelsetjenesten (Riksrevisjonen, 2016). Landsdekkende tilsyn har
vist svikt i tilbudet til personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse, bade i kom-
munene og spesialisthelsetjenesten (Helsetilsynet, 2019).

Alvorlig bakteppe

Det alvorlige bakteppet for denne rapporten er at dersom personer med alvorlig psy-
kisk lidelse, ofte samtidig rusproblemer, og en forhgyet voldsrisiko ikke mottar til-
passet behandling og oppfelging kan det ha alvorlige konsekvenser for samfunnsver-
net. Det er ogsa arsaken til at flere informanter i denne undersgkelsen papeker at nar
de opplever at spesialisthelsetjenesten beskrives ulike behov for tjenester og oppfol-
ging som gar utover deres ansvarsomrade sa vager de ikke protestere. Hensyn til inn-
byggernes trygghet, ansattes sikkerhet og brukerens helse tilsier at voldsrisiko og
samfunnsvern ma tas pa alvor. I kapittel fem siterte vi en informant som sa at «a ikke
gjgre ting ordentlig, det er kjempedyrt». A ivareta brukere med alvorlig psykisk li-
delse, samtidig rus og en forhayet voldsrisiko er pa agendaen i mange kommuner. I
rapporten har vi ogsa vist at det i mange kommuner er utviklet bo- og tjenestetilbud
som gir grunnlag for a ivareta malgruppen og at de har utviklet kompetanse. Det gjel-
der bade rekruttering av personale med ngdvendig kompetanse og vekt pa av kurs og
videreutdanninger slik at ansatte i tjenestene har kompetanse pa voldsrisikovurde-
ring og handtering.

Stor variasjon

Det er variasjoner mellom kommuner i hvilket bo- og tjenestetilbud de har og benyt-
ter overfor malgruppen. Det er ogsa stor variasjon i samarbeidet med spesialisthelse-
tjenesten. Noen kommuner har et godt og tett samarbeid med spesialisthelsetjenes-
ten, mens andre beskriver store utfordringer. Undersgkelsen viser en sveert heterogen
spesialisthelsetjeneste. I kommunenes samarbeid vil det bety noe hvor langt det er
til neermeste DPS, hvor langt det er til naermeste sikkerhetspost eller sykehus med
dggnavdeling, men det er ikke dette som ngdvendigvis definerer samarbeidet eller
behandlingstilbudet kommunene erfarer at brukerne har tilgang til. Geografi har be-
tydning, men det er stor variasjon i prioritering og innretting av behandlingstilbudet
mellom regionale helseforetak og mellom sykehusomréader og helseforetak innenfor
samme region. Det er ogsa variasjon i vektlegging av samarbeid, systematikk i sam-
handling og kultur for involvering av kommunen og lokal kontekst i spesialisthelse-
tjenestens vurderinger. Samarbeidet med spesialisthelsetjenesten har betydning for
kommunenes mulighet til & ivareta malgruppen. I rapporten har vi vist betydningen
av tilgang til ambulante behandlingsteam for brukerne, dialog og samarbeid om opp-
falging av pasient/bruker, felles gjennomarbeidede planer og avtaler om nar det er
aktuelt med reinnleggelse i dagnavdeling. Det er behov for gkt oppmerksomhet om
spesialisthelsetjenestens ansvar for samarbeid med kommunene om oppfglging av
malgruppa for undersgkelsen, og hvordan best mulig tilrettelegge for at brukerne far
den behandling og oppfelging de har behov for.
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8.1 Forslag til videre vurdering

Vi vil avslutningsvis ta opp noen forslag til videre vurdering for & imgtekomme de
utfordringer som rapporten viser at kommunene erfarer nar det gjelder & ivareta be-
hovene til personer med alvorlig psykisk lidelse, ofte samtidig rusproblemer og hvor
det foreligge en vurdert volds- eller sikkerhetsrisiko. Undersgkelsen har illustrert
hvor komplekse spgrsmalene som reises i denne rapporten er. Vi vil lansere noen for-
slag til videre vurdering innenfor fire omrader:

Faglige rammer og samarbeid
Finansiering

Juridiske

Nye lgsninger, ansvarsplassering

Faglige rammer og samarbeid

Undersgkelsen har vist at det er utfordringer i grenseflaten mellom kommune og spe-
sialisthelsetjeneste. Kommune og spesialisthelsetjeneste har sveert ulike institusjo-
nelle rammer. De jobber innenfor ulike kontekster, med ulike mandat, juridiske hjem-
ler og virkemidler. Innenfor psykisk helsevern er det slik at spesialisthelsetjenesten
har ansvaret for utredning og behandling, og enerett pa bruk av tvangsmidler. Det er
behov for & vurdere hvordan det kan tilrettelegges for bedre samhandling mellom de
to forvaltningsnivaene i oppfelging av malgruppa, og sikre at de far tilgang til den
behandlingen de har behov for. Her er det som vist, betydelig variasjon. Det er behov
for & se naermere pa tydeligere prosedyrer for samarbeid, tilgang til informasjon og
informasjonsutveksling, og avklaring av ansvar, roller og oppgaver. Kommunene
fremhever betydningen av & snakke sammen, etablere en felles forstaelse, lage klare
planer og tydelig ansvarsfordeling er viktig for gode utskrivelsesprosesser og samar-
beid etter utskrivelse.

Vi har vist at praksisen med a avholdes mgter for felles planleggelse av utskrivelser
varierer, og at det er variasjon i hvorvidt det legges planer for samarbeid etter utskri-
velse. I praksis ser vi hvordan to sveert ulike systemer strever med & fungere sammen.
Felles gjennomarbeidede planer kan veere et viktig verktgy for samordning, samar-
beid, forebygging av forverring og sikring av tilgang til behandling ved behov. Indi-
viduell plan er en lovpalagt rett for brukere med langvarige og sammensatte behov,
men det ber vurderes a tydeligere definere at det skal utvikles utvidede planer i trad
med de beskrevne utvidede kriseplaner, mestringsplaner eller intervensjonsplaner
presentert i kapittel 6 for personer i malgruppa for denne undersgkelsen. Det kan
veere hensiktsmessig a utvikle en eksempelbank for god praksis for samarbeid i pro-
sessen rundt utskrivelse av malgruppen, og samordnet behandling og oppfelging.

Det ber vurderes tiltak for bedre tilgang til behandling for personer i malgruppen
ute i kommunene, blant annet med gkt tilgang til ambulante behandlingstilbud. Un-
dersgkelsen har vist at kommunene vurderer at det er mange i malgruppa som ikke
far den behandlingen de har behov for. Ambulante behandlingsteam er en mate a
sikre bedre tilgang til behandling for personer i malgruppa som bor ute i kommunene.
Det bidrar til at spesialisthelsetjenesten gir tjenester der brukerne lever. Det gir bru-
kerne bedre tilgang til behandling og oppfelging, og spesialisthelsetjenesten kjenn-
skap til den kommunale konteksten. Vi ser et behov for sterkere fgringer for at de
regionale helseforetakene og de enkelte helseforetakene skal prioritere ambulante
behandlingstilbud til malgruppa.

Det anbefales & vurdere muligheten for a styrke tilgangen til planlagte innleggelser
i psykisk helsevern, brukerstyrte senger eller andre ordninger, for a sikre personer i
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malgruppen mulighet for reinnleggelse ved behov. Det er tydelige indikasjoner i un-
dersgkelsen pa at det er behov for gkt degnkapasitet i psykisk helsevern for a kunne
ha stgrre mulighet for planlagte innleggelser for & forebygge kriser og sikre at bru-
kerne far den behandling de har behov for.

Kommunenes tilbakemeldinger viser at det er behov for a utvikle behandlingstil-
bud til pasienter med sammensatte behov. De fleste kommunene i undersgkelsen
oppgir at det er personer med alvorlig psykisk lidelse, ofte med samtidig rusproble-
mer, og forhagyet voldsrisiko som ikke mottar den behandlingen de har behov for. De
beskriver personer bosatt i kommunene med alvorlige helseproblemer, sveert darlige
levekar og sammensatte problemer, som av ulike arsaker defineres ut av etablerte
behandlingstilbud. Dette er etisk problematisk. Informanter i kommunen tar opp at
det er brukere som er vurdert «behandlingsresistente» og som ikke kan nyttiggjere
seg de behandlingstilbudene som finnes. Ofte er det da snakk om personer med sam-
tidig omfattende rusmiddelbruk. Det er i enkelte sykehusomrader etablert egne Rus-
FACT og andre ambulante behandlingstilbud for personer med rusproblemer. Dette
ber folges opp med videre satsning pa utvikling av relevante behandlings- og oppfol-
gingstilbud for denne gruppen brukere.

Kompetanseheving er viktig. Vi har vist betydningen av a satse pa videre kompe-
tanseheving nar det gjelder voldsrisikovurderinger og handtering i kommunene. Det
bor vurderes rammer for a styrke dette arbeidet.

Det gjelder ogsa kompetanseheving i spesialisthelsetjenesten pa gjennomfering av
voldsrisikovurderinger, og vurdering av samtykkekompetanse, og inkludering av his-
torikk fra bo- og neermiljg, og lokal kontekst i disse vurderingene.

Et differensiert botilbud i kommunene er vesentlig for a kunne legge til rette for et
egnet bo- og tjenestetilbud. Oppmerksomhet om boligsiden er viktig fremover.
Denne undersgkelsen har vist at det benyttes ulike boliglgsninger, og at det varierer
hva som er en egnet bosituasjon for den enkelte. Samtidig har vi vist at mange kom-
muner mangler boliger tilpasset brukernes behov, og at det er behov for gkt oppmerk-
somhet om flere boliger og kvalitet i botilbudet.

Skal kommunene ivareta malgruppen pa en god mate vil det forutsette utvikling
av bo- og tjenestetilbud, satsning pa kompetanse og samarbeid med spesialisthelse-
tjenesten. Vi kommer tilbake til behovet for & utvikle noen seerlige boligtilbud i gren-
selandet mellom kommune og spesialisthelsetjeneste for en liten gruppe brukere
med alvorlige helseproblemer og sammensatte behov, hvor kommunen ikke har mu-
lighet for & etablere tilstrekkelige rammer for & handtere hensyn til samfunnsvern og
sikre ngdvendig tilgang til behandling.

Bkonomi

Rapporten viser at kommunene har betydelige kostnader med a ivareta hensyn til en
forhgyet voldsrisiko og samfunnsvern. Dette er i stor grad personalkostnader som
folge av forsterket bemanning, og kostnader for kjgp av tilbud nar kommunen ikke
kan etablere tilpassede bo- og tjenestetilbud. Men det er ogsa kostnader knyttet til
tilpasning av bygg, sikkerhetstiltak og kompetanseheving. Dessuten betydelige ad-
ministrasjonskostnader knyttet til planlegging, kontakt med spesialisthelsetjenesten
og andre samarbeidspartnere. Tilskuddsordningen for seerlig ressurskrevende helse-
og omsorgstjenester er en ordning der alle kommuner som yter seerlig ressurskre-
vende helse- og omsorgstjenester kan sgke om refusjon. I kapittel syv har vi vist at
ordningen ikke er innrettet for & dekke de kostnadene kommunene har for & ivareta
malgruppen for dette prosjektet. Det er bare lgnnsutgifter for helse- og omsorgstje-
nester som kan regnes inn, og en del av tjenestene som brukerne har behov for vil
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ikke defineres som dette. I tillegg er det en rekke tjenester knyttet til andre tiltak,
administrasjon og samarbeid som ikke regnes inn. Det er behov for & se naermere pa
ordningen dersom den skal kunne fungere for 4 dekke kommunenes ekstra kostnader
som fglge av brukernes behov, hensyn til voldsrisiko og samfunnsvern. I kapittel syv
viser vi at det er behov for a se bade pa innslagspunktet i ordningen og hvilke kost-
nader som kan telle med i beregningen.

Ivaretakelse av mélgruppen i kommunene forutsetter et differensiert botilbud og
tilpasning av bygg. Det krever at kommunene har tilgang til tilskuddsordninger som
stimulerer til utvikling av egnede boliger, og oppgradering av de boligene de har, i
trad med hensyn til brukernes behov, ansattes sikkerhet og samfunnsvern. Husban-
kens tilskudd til omsorgsboliger og tilskudd til utleieboliger er viktige for utvikling
av boligtilbudet i kommunene.

Det bgr vurderes om det er ngdvendig med en egen finansieringsordning for per-
soner dgmt til tvunget psykisk helsevern som utskrives til gjennomfgring av det
tvungne vernet i egen bolig i kommunen. Dette har ogsa tidligere vert foreslatt av
Eriksen et al., (2020) i en rapport om utskrivningsklare pasienter i sikkerhetspsykia-
trien. Var undersgkelse viser at kommunen har ekstra kostnader for & ivareta hensyn
til samfunnsvern og gi et egnet bo- og tjenestetilbud. Det er et paradoks at ordningen
for gjennomfpring av denne seerreaksjonen utenfor degninstitusjon i kommunen er
helt annerledes enn det regimet som er etablert for personer som blir dgmt til seerre-
aksjonen tvunget omsorg. Denne strafferettslige seerreaksjonen kan idgmmes perso-
ner som vurderes strafferettslig utilregnelig som folge av psykisk utviklingshemming.
For denne gruppen er det statlig finansiering av tilpasset lokalt bo- og tjenestetilbud
for gjennomfgring av seerreaksjonen. Det faglige ansvaret lagt til Sentral fagenhet for
tvungen omsorg ved St. Olavs hospital i Trondheim. Sentral fagenhet for tvunget om-
sorg har bade faglig, administrativt og gkonomisk ansvar for alle som gjennomfgrer
denne seerreaksjonen. Fagenheten har et ambulerende fagteam som driver veiledning
og radgivning om bo- og omsorgstilbudene lokalt.

Juridiske vurderinger

Rapporten viser at oppfplgingen av brukerne finner sted i et juridisk grenseland. Ak-
tgrene i kommuner og spesialisthelsetjeneste operer i henhold til ulike lovverk. I pro-
sjektet har vi sett at pA mange omrader hvor det er uenighet mellom kommune og
spesialisthelsetjeneste eller utfordringer i samarbeidet, er lovverket tydelig pa ansvar
og roller, og god praksis er forankret i forskrifter og retningslinjer. Utfordringen er at
dette ikke er like kjent hos de involverte aktgrene. Dette gjelder blant annet forvalt-
ning av tvang og kontrolltiltak overfor personer med alvorlig psykisk lidelse. Et sen-
tralt tema i denne rapporten er utskrivelse av malgruppen til gjennomfgring av
tvunget psykisk helsevern utenfor dggninstitusjon. Nar er en pasient utskrivnings-
klar? Som vist i forste del av dette avslutningskapitlet har Helsedirektoratet (2022b)
klargjort noen av de sentrale spgrsmalene vedrgrende dette.

Bruk av tvang er et viktig spgrsmal pa dette omradet. Denne rapporten viser at det
blant kommunene i undersgkelsen i sveert liten grad er noen etterspgrsel etter
tvangshjemler overfor personer med psykisk lidelse. Undersgkelsen viser at de fleste
respondentene i kommunene vurderer at nar det er behov for vurdering av samtyk-
kekompetanse for iverksetting av tvunget psykisk helsevern, tar ansvarlige i spesia-
listhelsetjenesten i liten grad hensyn til hvordan vedkommende fungerer ute i bo- og
neermiljg. Det bar vurderes hvordan det kan inkluderes en sterkere vekt pa brukerens
fungering i den kommunale konteksten hvor de bor nar det ma vurderes samtykke-
kompetanse for iverksetting av tvunget psykisk helsevern (se neermere i kapittel 6).
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Det er informanter i kommunene som har gnsket at det klargjgres hva som ligger i
formuleringen i loven om psykisk helsevern & 3-3 om vilkar for vedtak om tvunget
psykisk helsevern, at «Vilkar om manglende samtykkekompetanse gjelder ikke ved
neerliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse.» Hvordan vurderes
dette opp mot brukerens fungering og situasjon ute i kommunene?

Ved gjennomfering av dom til tvunget psykisk helsevern star det i loven om psy-
kisk helsevern (& 5.3) at det ved gjennomfaring skal legges vekt pa behandling av den
domfelte og behovet for 4 beskytte samfunnet mot nye lovbrudd. Dersom personen
er dgmt til tidsubegrenset tvunget psykisk helsevern skal det legges serlig vekt pa
behovet for samfunnsbeskyttelse. Nar det gjelder personer dgmt til tidsbegrenset
dom er ikke hensynet til samfunnsvern vektlagt like sterkt. [ Retningslinje for dom til
tvunget psykisk helsevern star det at ved gjennomfering av tidsbegrenset dom skal
det legges lik vekt pa samfunnsvern og behandling. Rapporten viser at det er kom-
muner som erfarer seerlige utfordringer i oppfolging av personer demt til tidsbegren-
set dom, og manglende samarbeid med spesialisthelsetjenesten for a ivareta hensyn
til samfunnsvern. Det bgr ses neermere pa rammene for gjennomfgring av tidsbegren-
set dom og hva formuleringen om lik vekt pa behandling og samfunnsvern innebaerer
ved utskrivelse til gjennomfgring av tvunget vern utenfor dggninstitusjon.

Til sist vil vi ta opp hvorvidt det er behov for endringer i husleieloven. Bar det ap-
nes for at kommunene far mulighet til a stille som vilkar ved tildeling av kommunal
utleiebolig at personer med omfattende rus- og psykiske helseproblemer og et doku-
menter hjelpebehov tar imot tjenester eller inngar en samarbeidsavtale med relevant
tjeneste? De fleste i malgruppa for undersgkelsen bor i ordinsere kommunale utleie-
boliger eller leilighet som er del av samlokaliserte boliger, eller i et bofellesskap. Uav-
hengig av boligtype vil beboeren ha en ordinger husleiekontrakt. Dette kan gi begren-
set mulighet for & kunne komme inn med relevante tjenester for at brukeren skal
mestre boforholdet. Flere kommuner erfarer at det etter neermere spesifiserte krite-
rier, kan stilles krav om at bruker inngar en samarbeidsavtale for 8 komme i betrakt-
ning for tildeling av kommunal utleiebolig. Det er samtidig uklarhet om lovgrunnla-
get for & kunne stille vilkar om dette type avtaler. Dette spgrsmalet bgr vurderes naer-
mere, serlig nar de kommunale boligene i gkende grad benyttes for personer i mal-
gruppen for denne undersgkelsen.

Ansvarsplassering og nye lesninger

Undersgkelsen viser at mange kommuner har mye erfaring og kompetanse. Vi ser at
utvikling av det kommunale bo- og tjenestetilbudet styrker mulighetene for & ivareta
malgruppen for denne undersgkelsen. A lykkes i bosetting avhenger av et godt sam-
arbeid med spesialisthelsetjenesten, tilgang til behandling, rad og veiledning.

Brukerne i malgruppa har serlige utfordringer relatert til atferdsproblematikk og
samfunnsvern. Det bar vurderes behov for & prioritere utvikling av spesialiserte am-
bulante behandlingsteam for a ivareta pasienter med forhgyet voldsrisiko og hvor
fare for andre og samfunnsvern er en dimensjon. FACT Sikkerhet i Vestre Viken og
Innlandet er eksempler pa denne type team, samt APAS ved Lovisenberg DPS. Dette
kan veere et bidrag til kommunenes mulighet for & ivareta malgruppen ved & gi rad og
veiledning, gi grunnlag for forsvarlig oppfelging og fungere som en bro mellom kom-
mune og spesialisthelsetjeneste.

Samtidig viser undersgkelsen at det er en liten gruppe brukere som har behov for
et bo- og tjenestetilbud som ikke er forenelig med rammene for kommunale tjenester,
men som ikke har behov for a forbli innlagt i sikkerhetspsykiatrien eller annen dggn-
post i psykisk helsevern. Enten vil kommunene bruker mye ressurser pa kjop av

I grenseland. Samfunnsvern og sikkerhetspsykiatri i et kommunalt perspektiv

91



private plasser til denne gruppen, eller personer blir liggende lenge pa sikkerhetsav-
deling eller dggnpost fordi det ikke finnes annet egnet tilbud. Noen utskrives til kom-
mune og far et lite egnet tilbud og lever innenfor rammer hvor de har sveert darlige
levekar og forverring av sin psykiske helse. Som vist er omfattende rusbruk ofte en
vesentlig dimensjon. Pa bakgrunn av undersgkelsen bgr det vurderes om det er behov
for & utvikle seerlige boliglgsninger i grenselandet mellom kommune og spesialist-
helsetjeneste for denne lille gruppen. Det bgr vurderes hvordan disse botilbudene kan
utformes slik at de ivaretar fordelene for brukers bedring og livskvalitet med egen
bolig, men samtidig kan gi rammer som kan bidra til bedring og ivaretakelse av sam-
funnsvern.
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Vedlegg 1 Intervjuguide casestudie

Intensjonen med intervjuet er a fa innsikt i deres erfaringer, praksis, utfordringer
knyttet til & ivareta brukere med alvorlig psykisk lidelse, rus og en vurdert sikkerhets-
risiko. Vi gnsker a drafte ivaretakelse av bo- og tjenestebehov hos malgruppen, even-
tuelle utfordringer i dette arbeid, samarbeid med spesialisthelsetjeneste, politi, og
ikke minst kommunens ressursbruk pa dette omradet. Vi er seerlig interessert i hvilke
ekstra kostnader kommunen vurderer a ha som fglge av &8 matte ivareta seerlige hen-
syn knyttet til alvorlige psykiske helseproblemer, rus og en vurdert sikker-
hets(volds)risiko, men ogsa eventuelle spesifikke utfordringer knyttet til a ivareta
denne gruppen innenfor kommunens handlingsrom, og grenseoppgangen til psykisk
helsevern.

Casestudien skal innga i grunnlaget for utvikling av en spgrreundersgkelse til et
stgrre utvalg kommunene for a kartlegge omgang av brukere i malgruppen, og ut-
fordringsbilde nar det gjelder sikkerhetspsykiatri fra et kommunalt perspektiv. Vi vil
i intervjuet med dere derfor gjerne drafte hensiktsmessige mater & avgrense malgrup-
pen. Hvordan kan vi avgrense og operasjonalisere malgruppen slik at vi far en over-
sikt over brukere i kommunene hvor det er en vurdert sikkerhetsrisiko og behov for
oppmerksomhet om 4 ivareta hensyn til samfunnsvern. Vi er opptatt av a fa en over-
sikt over gruppen hvor det er en grenseoppgang mot sikkerhetspsykiatrien, og psy-
kisk helsevern generelt. Hensyn til ivaretakelse av samfunnsvern er en sentral dimen-
sjon. Sparreundersgkelsen skal blant annet gi data for en kostnadsanalyse av kom-
munenes ressursbruk overfor denne malgruppen, og vi er derfor interessert i a drafte
hvilke type regnskapstall og tall pa ressursbruk som kan bidra til & belyse den kom-
munale ekstra ressursinnsatsen pa omradet.

Apent om det kommunale utfordringsbildet

Hvordan vil du karakterisere det kommunale utfordringsbildet nar det gjelder ivare-
takelse av brukere med omfattende psykisk helseproblemer, rus og en vurdert sikker-
hets / voldsrisiko?

Vi vil na hegre deres vurderinger nar det gjelder mulige avgrensninger av mal-
gruppen:

Vi er opptatt av 4 kunne finne kategorier som gjgr det mulig a identifisere omfang av
brukere med en vurdert sikkerhetsrisiko, som krever en ekstra tilrettelegging i kom-
munen. Med sikkerhetsrisiko mener vi en person hvor det i psykisk helsevern er gjort
en voldsrisikovurdering som tilsier forhgyet voldsrisiko.

Har kommunen brukere som er skrevet ut fra sikkerhetspsykiatrien og demt til tvung-
ent psykisk helsevern — utskrevet til tvunget psykisk helsevern uten degn?

Om ja - kan du si litt om prosessen knyttet til utskrivelse, dialog rundt vurdert
voldsrisiko, vurderinger knyttet til egnet bo- og tjenestetilbud.

Hvilket bo- og tjenestetilbud er etablert? Ressursinnsats.
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Har kommunen brukere som er skrevet ut fra degnbehandling i sikkerhetspsykiatrien
eller andre degnavdelinger i psykisk helsevern, som er vurdert til tvunget psykisk hel-
severn (tph) uten degn og det foreligger en forhgyet voldsrisiko (risikovurdering fo-
retatt i psykisk helsevern)?

Om ja — kan du si litt om prosessen knyttet til utskrivelse, dialog rundt vurdert
voldsrisiko, vurderinger knyttet til egnet bo- og tjenestetilbud.

Hvilket bo- og tjenestetilbud er etablert? Ressursinnsats.

Har kommunen brukere med alvorlig psykisk lidelse / psykisk lidelse, rus, og vurdert
forhgyet voldsrisiko, hvor ikke tph - samtykkekompetent, og i frivillig behandling
uten degn i psykisk helsevern? Eventuelt noen i samme kategori som ikke gnsker /
mottar behandling i psykisk helsevern?

Om ja — kan du si noe om hva som karakteriserer denne gruppen, kontakt med
spesialisthelsetjeneste, vurderinger knyttet til behov nar gjelder bolig og tje-
nester?

Er det andre grupper med psykiske helseproblemer, rus, hvor volds-/sikkerhetspro-
blematikk er en dimensjon som kommunen ma ta hensyn til i sitt tjenestetilbud?

Her tenker vi pa personer hvor det ikke foreligger en strukturert voldsrisiko-
vurdering fra psykisk helsevern, men hvor kommunen selv, politi eller krimi-
nalomsorg, vurderer at det er en forhgyet voldsrisiko.

Er dette en kategori som kommer i tillegg / bar tas med i spgrreundersgkelse?

o Loslatt fra fengsel (siste ar), voldshistorikk (vurdert fortsatt hgy potensiell
voldsrisiko av kommunen, politiet, kriminalomsorg), og med omfattende psykisk
helse, og / eller rusproblematikk.

Voldsrisikovurderinger
Hva er deres erfaringer nar det gjelder samarbeid med spesialisthelsetjenesten om
voldsrisikovurderinger av brukere med psykiske lidelser?

Erfarer dere at de kommunale vurderingene / kjennskap til bruker i neermiljg blir tatt
inn i risikovurderingene?

Er det andre momenter som vi bgr se naermere pa nar det gjelder voldsrisikovurde-
ringer?

Har kommunen systemer / kompetanse pa a foreta voldsrisikovurderinger? Evt. hvil-
ken praksis har dere pa vurderinger av voldsrisiko / farlighet?

Bo- og tjenestetilbud
Har kommunen utviklet noen spesifikke botilbud for gruppen med omfattende psy-
kisk helse- og rusproblemer?

Er det etablert noen spesifikke bo- og tjenestetilbud for personer hvor det vurderes &
veere en sikkerhetsproblematikk.

Botilbud - hvilke typer, enetiltak, samlokaliserte boliger.

Andre typer botiltak, eksempelvis bruk av omsorgsboliger med tilknyttet be-
manning?
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Tjenester tilknyttet malgruppen, ambulante tjenester, personalbaser knyttet
til spesifikke botilbud. Arsverksinnsats for spesifikke botilbud og enkeltbru-
kere.

Har kommunen kjgpt noen typer av bo- og tjenestetilbud / institusjonsplasser til
noen brukere med psykisk lidelse, evt. rus, og vurdert sikkerhetsrisiko?

Om ja - hvilken type tilbud?

Kommunal handtering av voldsrisiko
Har kommunen kompetanse pa voldsrisikovurdering og handtering, blant ansatte i
rus- og psykiske helsetjenester (videreutdanning, kurs, annet).

Hvordan anvendes eventuell tilgang til voldsrisikovurderinger fra spesialisthelsetje-
neste i oppfplging av brukerne?

Hvilke rutiner / tiltak har kommunen utviklet knyttet til handtering av voldrisiko i
arbeidshverdagen for ansatte?

Hvordan samarbeider kommunen eventuelt med politiet i oppfelging av malgruppa?
Samfunnsvern

Er det utviklet noen saerlige tjenester / iverksatt spesifikke tiltak for & ivareta hensyn
til samfunnsvern i kommunen / nabolag knyttet til bosetting av denne malgruppa?
Eks. personalbase / naermiljokontor, vektertjenester, kamera, kontakt med politi, an-
net?

Eventuelle kommunale vurderinger knyttet til ivaretakelse av samfunnsvern?
Samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Hvordan vil du beskrive samarbeidet med spesialisthelsetjenesten nar det gjelder
brukere med alvorlig psykiske helseproblemer, rus og en vurdert sikkerhetsrisiko?

Hvilke typer behandlingstilbud fra spesialisthelsetjenesten er tilgjengelig i kommu-
nen for denne malgruppen? Polikliniske tilbud DPS, ambulante team, FACT...?

Er det samarbeid med spesialisthelsetjenesten om oppfelging av brukerne?

Avtaler om & bidra til at bruker mgter til avtaler, mottar behandling, dialog
med behandlingsansvarlige, veiledning, DPS, ambulante team, degnpost un-
der innleggelser — erfaringer?

Er det etablert risikohandteringsplaner for brukerne med sikkerhetsrisiko (andre for-
mer for intervensjonsplaner eller planverk for identifisering av gkt symptomtrykk,
risikofaktorer, hvem som gjor hva om gitte situasjoner oppstar)?

Erfaringer med denne type planer?

Samarbeid om gjennomfgring av tvunget psykisk helsevern, at brukere mgter til av-
taler, mottar behandling?

Muligheter for innleggelser ved gkt symptomtrykk? Erfaringer knyttet til identifi-
serte behov for innleggelse pa degnpost for denne gruppen?

Kommunale utfordringer

Erfarer kommunen noen serlige utfordringer i mgte med denne spesifikke mal-
gruppa?
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Hva bidrar eventuelt til & begrense kommunens mulighet til a gi et godt bo- og tje-
nestetilbud til malgruppa med alvorlig psykisk lidelse, rus, og en vurdert sikkerhets-
risiko?

Hvilke eventuelle nye tiltak, tilbud, virkemidler opplever dere fra et kommunalt per-
spektiv er ngdvendig for at denne malgruppa skal fa et godt bo- og tjenestetilbud?

Eventuelle juridiske utfordringer for oppfalging av brukerne, vurdering regler knyttet
til samtykke, tvang, vurdering for innleggelse, samarbeidsavtaler, fra et kommunalt
perspektiv.

Vurdering av ekstra kostnader?

Hva vurderer dere er ekstra kostnader knyttet til malgruppa personer med psykisk
lidelse, evt. rus, og en vurdert sikkerhetsrisiko? Med ekstra kostnader forstar vi de
kostnadene som fglger av sikkerhetsrisikoen.

Hva er de viktigste arsakene til de ekstra kostnadene som fglger av den vurderte sik-
kerhetsrisikoen? For eksempel kjgp av botilbud, ekstra kommunal bemanning, andre
tiltak pga. sikkerhetsrisikoen mv.

Hvordan er disse ekstra kostnadene eventuelt synlige i kommunens regnskaper? Er
det mulig a hente ut tall for disse kostnadene isolert?

Hva er kommunens kostnader ved eventuelle kjgp av bo- og tjenestetilbud / institu-
sjonsplasser til malgruppen? Er det mulig & si noe om hvor mye hgyere kostnadene
er som fglge av vurdert sikkerhetsrisiko?

Hva er kostnadene knyttet til kommunalt botilbud (som ikke kjgpes, men som kom-
munen tilbyr selv)? Kan man si noe om hva kostnadene knyttet til botilbud ville veert
dersom det ikke var sikkerhetsrisiko?

Hva er arsverksinnsats og lennskostnader knyttet til malgruppen? Er det mulig a si
noe om hvor stor ekstra arsverksinnsats og ekstra lgnnskostnader som fglger av vur-
dert sikkerhetsrisiko?

Er det andre betydelige kostnader i kommunene som fglger av malgruppens vurderte
sikkerhetsrisiko, og som ikke inngar i/synliggjeres regnskapene, for eksempel knyttet
til administrasjon, bidra i brukernes kontakt med spesialisthelsetjeneste, mgtevirk-
somhet?
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Vedlegg 2 Sporreundersokelse
kommuner

samtykke Formalet med forskningsprosjektet er a fa bedre oversikt over kommunenes
innsats og utfordringer nar det gjelder & ivareta personer med alvorlig
psykisk lidelse og eventuelt samtidige rusproblemer, og hvor samfunnsvern
er en dimensjon som det ma tas hensyn til. | sperreundersgkelsen er det
sarlig oppmerksomhet om personer som er vurdert til tvunget psykisk
helsevern uten dagn (TUD), og personer demt til tvunget psykisk helsevern.
Det inkluderer spersmal om antall i malgruppa, det kommunale bo- og
tjenestetilbudet, handtering av voldsrisiko, og samarbeid med
spesialisthelsetjenesten. Det er flere spersmal om kommunen /bydelens
ressursbruk. Hensikten med disse spgrsmalene er a kunne fa data til & gjore
kostnadsanalyser av kommunenes ekstra ressursbruk som felge av a matte
ta hensyn til forhgyet voldsrisiko.

Registeringen av svarene deres skjer ved hjelp av systemet QuenchTec. Det
er Fafo som er behandlingsansvarlig, og vi far alle data fra undersgkelsen
uten tilknytning til IP-adressen til dere som har svart. Dersom det er oppgitt
e-postadresser er det en koblingsnekkel som gjor at vi ikke far tilgang til
hvilken kommune / bydel eller ansatt som har svart hva. Kommunen/bydel og
personer som svarer pa vegne av kommunen/bydelen, vil ikke kunne
identifiseres i rapporter eller annet materiale som vi publiserer fra prosjektet.
Vi har innhentet kontaktopplysninger til deg fra KS eller ved a sla opp pa
kommunenes nettside, kontakt med kommune / bydel. Vi vil behandle
opplysningene om deg som svarer pa vegne av kommunen konfidensielt og
bare til det formalet som er beskrevet her. Vi behandler personopplysninger
basert pa samtykke, og du samtykker til a delta i undersskelsen nar du
starter besvarelsen av skjemaet.

Det er frivillig a delta i undersekelsen, og du/kommunen kan trekke dere sa
lenge studien pagar uten a oppgi noen grunn. Din epostadresse blir slettet fra
systemet etter at spgrreundersegkelsen er gjennomfart, og du vil deretter ikke
kunne identifiseres. Sa lenge undersgkelsen pagar, kan du be om innsyn i
hvilke personopplysninger som er lagret om deg. Du kan ogsa be om a fa
rettet, slettet eller utlevert en kopi av disse opplysningene. Du kan ogsa klage|
til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger. Forskningsprosjektet avsluttes innen 15.1.2023.
Datamaterialet vil da bli anonymisert. Resultatene fra prosjektet vil
presenteres i en offentlig tilgjengelig rapport.

Forskningsopplegget er vurdert av Sikt — Personverntjenester, som er
personvernombud for Fafo, og vurdert a vaere i samsvar med
personvernregelverket. Personverntjenester kan kontaktes ved
kontaktperson Simon Gogl, simon.gogl@sikt.no, telefon 53 21 15 00.

* range:*

Jeg samtykker til & delta i sperreundersekelsen og at mine opplysninger kan behandles til prosjektet er o)

avsluttet 1

+ skip:exit
Jeg samtykker ikke (undersgkelsen avsiuttes)

Label1 ‘erst er det noen bakgrunnsspersmal om kommunen / bydelen der du jobber
Kryss av for om du arbeider i en kommune eller bydel i Oslo

+ range:*

Kommune o 1

Bydel i Oslo O 2

Label2 Hvor mange innbyggere er det i kommunen / bydelen?
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Label2 Hvor mange innbyggere er det i kommunen / bydelen?

0—4999 O 1
5000-10999 o 2
11000 -29999 O 3
30000 - 74999 O 4
75000 — O 5
Label3 Hvilken helseregion tilhgrer kKommunen
Helse Nord O 1
Helse Midt o 2
Helse Vest O 3
Helse Sar @st QO 4
Label4 Er det tilgjengelig DPS i kommunen / bydelen?
+ range:*
Ja O 1
Nei O 2
Labels Er det bomiljeer i kommunen / bydelen hvor det er mer enn 20 km: til
naermeste DPS?
* range:*
Ja O 1
Nei O 2
Vet ikke O 3
Labels Hva er avstanden i km til n@rmeste DPS fra det stedet i kommunen som
ligger lengst unna?
+ filter:\Label5.a=1
+ range:*
21-30 km o 1
31-60 km O 2
61-100 km o 3
101-200 km O 4
201 km + O 5
Label7 Er det sykehus med sikkerhetsavdeling / sikkerhetspost psykisk helsevern i
kommunen?
+ range:*
Ja (O
Nei O 2
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Label7 Er det sykehus med sikkerhetsavdeling / sikkerhetspost psykisk helsevern i
kommunen?

Vet ikke O 3

Label8 Hva er avstanden i km til naermeste sykehus med sikkerhetsavdeling /
sikkerhetspost psykiske helsevern?

* filter:\Label7 . a=2

+ range:*
0-20km O 1
21-30 km O 2
31-60 km O 3
61-100 km O 4
101-200 km O 5
201 km + O s
Label® Er det i kommunen / bydelen der du jobber tilgang til noen form for ambulant
behandlingsteam fra psykisk helsevern? (Fra spesialisthelsetjenesten alene
eller i samarbeid mellom spesialisthelsetjeneste og kommune)
+ range:*
Ja O 1
Nei 2
Vet ikke O 3
Label10 Hvilke former for ambulant behandlingsteam har kommunen / bydelen der du

jobber tilgang pa? (Flere svar er mulig)

+ filter:\LabelS.a=1

+ range:*
FACT eller ACT i samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommune . 4
FACT sikkerhet eller andre ambulante behandlingsteam for personer med alvorlig psykisk lidelse og o 2
sikkerhetsproblematikk.
ACT eller FACT i regi av spesialisthelsetjenesten O 3
Andre ambulante behandlingstilbud: spesifiser Open
Label11 Ulike kategorier av brukere i kommunen

Vi vil stille noen sparsmal om kommunens erfaringer med a gi tjenester til
personer med alvorlig psykisk lidelse, og eventuelt med rusproblemer i
tillegg, og hvor det er en vurdert voldsrisiko. Med alvorlig psykisk lidelse
menes personer diagnostisert med psykoselidelser, bipolare lidelser, alvorlig
depresjon og alvorlige personlighetsforstyrrelser. Voldsrisiko viser her til at
det foreligger en voldsrisikovurdering om mulig fare for skade eller kroppslig
krenkelse av andre personer, eller at det er andre forhold som gjer at hensyn
til samfunnsvern ma ivaretas.

Har kommunen/bydelen personer demt til tvunget psykisk helsevern
(strafferettslig sarreaksjon), og utskrevet til tvunget psykisk helsevern uten
degn (poliklinisk eller ambulant behandling)?

+ range:*

I grenseland. Samfunnsvern og sikkerhetspsykiatri i et kommunalt perspektiv

101




Label11 Ulike kategorier av brukere i kommunen

Vi vil stille noen spgrsmal om kommunens erfaringer med a gi tjenester til
personer med alvorlig psykisk lidelse, og eventuelt med rusproblemer i
tillegg, og hvor det er en vurdert voldsrisiko. Med alvorlig psykisk lidelse
menes personer diagnostisert med psykoselidelser, bipolare lidelser, alvorlig
depresjon og alvorlige personlighetsforstyrrelser. Voldsrisiko viser her til at
det foreligger en voldsrisikovurdering om mulig fare for skade eller kroppslig
krenkelse av andre personer, eller at det er andre forhold som gjer at hensyn
til samfunnsvern ma ivaretas.

Har kommunen/bydelen personer demt til tvunget psykisk helsevern
(strafferettslig sa@rreaksjon), og utskrevet til tvunget psykisk helsevern uten
dagn (poliklinisk eller ambulant behandling)?

Ja O 1
Nei O 2
Vet ikke @ 3
Label12 Hvor mange brukere har dere i denne kategorien?
* filter:\Label11.2=1
* range:*
1 O 1
2 O 2
35 O 3
6-10 O 4
11 eller flere O 5
Vet ikke O 6
Label13 Er noen av disse brukerne under tidsbestemt dom tvunget psykisk helsevern
for gjentatte lovbrudd av samfunnsskadelig eller sarlig plagsom art (altsa
ikke ordinar tidsubestemt dom som felge av alvorlig kriminalitet)?
+ filter:\Label11.2=1
+ range:*
1 O 1
2 O 2
35 O 3
6-10 O 4
11 eller flere O 5
Vet ikke O 6
Label14 Har kommunen/bydelen:
Personer diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt samtidige
rusproblemer, vurdert forhoyet voldsrisiko, og utskrevet fra degnbehandling
til tvunget psykisk helsevern uten degnopphold (TUD)?
* range:*
Ja (O]
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Label14 Har kommunen/bydelen:
Personer diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt samtidige
rusproblemer, vurdert forhayet voldsrisiko, og utskrevet fra degnbehandling
til tvunget psykisk helsevern uten degnopphold (TUD)?
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label15 Hvor mange brukere i denne kategorien?
* filter:\Label14 a=1
* range:*
1 O 1
2 © 2
35 O 3
6-10 O 4
11-20 O 5
21 eller flere O s
Vet ikke @ 7
Label16 Hvor mange av brukerne i denne kategorien har samtidig rusproblemer?
+ filter:\Label14.a=1
+ range:*
1 O 1
2 O 2
35 QO 3
6-10 O 4
1120 QO 5
21 eller flere O 6
Vet ikke e 7
Label17 Har kommunen/bydelen:
Personer bosatt i kommunen diagnostisert med alvorlig psykisk lidelse,
eventuelt med samtidige rusproblemer, og hvor det foreligger en kjent
forhpyet voldsrisiko vurdert av spesialisthelsetjeneste, eller av kommunen og
feller politi, som kommunen ma ta hensyn til (personer ikke underlagt tvunget
psykisk helsevern)
+ range:*
Ja O 1
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label18 Hvor mange brukere i denne kategorien?
+ filter:\Label17.a=1
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Label18 Hvor mange brukere i denne kategorien?

* range:*
i o1
2 o 2
35 O 3
6-10 O 4
11-20 O 5
21 eller flere O 6
Vet ikke o 7
Label19 Gir kommunen/bydelen tjienester til personer som ikke er diagnostisert med
alvorlig psykisk lidelse, men med omfattende psykiske helseplager, eventuelt
samtidige rusproblemer og en kjent forheyet voldsrisiko? (Her inkluderes
personer med vurdert rusutlaste psykoser eller psykiske helseproblemer,
personer med nedsatt kognitiv fungering, personer hvor det er mistanke om
psykiske lidelser, men ikke utredet.
+ range:*
Ja O 1
Nei (@)
Vet ikke 3
Label20 Hvor mange brukere i denne kategorien?
+ filter:\Label19.a=1
+ range:*
1 O 1
2 O 2
35 © 3
6-10 O 4
11-20 £F 5
21 eller flere O 6
Vet ikke (@1
Label21 Er det noen grupper brukere med vurdert voldsrisiko som kommunen erfarer
at det kan vaere sarlig krevende a gi et egnet bo- og tjenestetilbud til ?
Spesifiser her Open
Label22 [Hvilke botilbud har kommunen tilgjengelig (flere svar er mulig)
+ range:*
Kommunale utleieboliger spredt i ulike bomilj@er | kommunen a1
Samlokaliserte boliger i en blokk/gard/omrade o2
Bofellesskap mélgruppe psykisk helse og rus (ROP) O s
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Label22 Hvilke botilbud har kommunen tilgjengelig (flere svar er mulig)

Bofellesskap psykisk helse O a
Seerlig tilpassede boliger, smahus eller andre former for forsterkede enetiltak Bl 5
Private utleieboliger med kommunal tilvisningsrett eller tilvisningsavtale O s
Label23 Du krysset av for kommunale utleieboliger spredt i ulike bomiljger i

kommunen. Anvendes dette for malgruppen personer underlagt tvunget
psykisk helsevern dom/TUD med vurdert voldsrisiko?

+ filter:\Labe|22.2=1

+ range:*
Ja O 1
Nei & 2
Vet ikke O 3
Label24

Du krysset av for samlokaliserte boliger i en blokk/gard/omrade. Anvendes
dette for malgruppen personer underlagt tvunget psykisk helsevern dom/TUD
med vurdert voldsrisiko?

+ filter:\Label22.a=2

* range:*
Ja O 1
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label25

Du krysset av for bofellesskap malgruppe psykisk helse og rus (ROP).
Anvendes dette for malgruppen personer underlagt tvunget psykisk
helsevern dom/TUD med vurdert voldsrisiko?

+ filter:\Label22 a=3

* range:*
Ja (@
Nei G 2
Vet ikke O 3
Label26 Du krysset av for bofellesskap psykisk helse. Anvendes dette for malgruppen|
personer underlagt tvunget psykisk helsevern dom/TUD med vurdert
voldsrisiko?
+ filter:\Label22.a=4
+ range:*
Ja iy~
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label27 Du krysset av for saerlig tilpassede boliger, smahus eller andre former for

forsterkede enetiltak. Anvendes dette for malgruppen personer underlagt
tvunget psykisk helsevern dom/TUD med vurdert voldsrisiko?
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Label27 Du krysset av for sarlig tilpassede boliger, smahus eller andre former for
forsterkede enetiltak. Anvendes dette for malgruppen personer underlagt
tvunget psykisk helsevern dom/TUD med vurdert voldsrisiko?

+ filter:\Label22.2=5

* range:*
Ja (O
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label28 Du krysset av for private utleieboliger med kommunal tilvisningsrett eller

tilvisningsavtale. Anvendes dette for malgruppen personer underlagt tvunget
psykisk helsevern dom/TUD med vurdert voldsrisiko?

+ filter:\Label|22 a=6

+ range:*
Ja Q1
Nei o 2
Vet ikke O 3
Label29 Er noen av botilbudene i kommunen/bydel szrlig tilpasset personer med
aggresjonsproblematikk, vold?
4 range:*
Ja O 1
Nei Gy 2
Vet ikke O 3
Label30 Har du andre kommentarer?
Vennligst spesifiser Open
Label31 Tjenester innen psykisk helse og rus
Hvilke tjenestetilbud er tilgjengelig i kommunen som er aktuell for oppfelging
av malgruppen personer med alvorlig psykisk lidelse, eventuell samtidig rus,
og vurdert forhoyet voldsrisiko? (Flere svar mulig)
+ range:*
Fast personell (i personalbase) knyttet til samlokaliserte boliger eller bofellesskap, dagnturnus a1
Fast personell (i personalbase) knyttet til samlokaliserte boliger eller bofellesskap, ordinzer arbeidstid, helg o 2
og kveld.
Ambulant oppfelgingsteam for psykisk helse og rus, ordinaer arbeidstid o 3
Ambulant oppfelgingsteam psykisk helse og rus, tumus dag, kveld. O 4
Hjemmetjenester, ambulante tjenester psykisk helse, turnus, dag, kveld, helg |
Booppfalging, miljevaktmester eller andre former for bomiljgtjenester. O 6
Annet relevant for malgruppen, skriv her: Open
+ exclusive:yes o 7

Vet ikke
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Label32 Har kommunen etablert noen enetiltak med forsterket bemanning til brukere
demt til tvunget psykisk helsevern og utskrevet til tvunget psykisk helsevern

uten degn?
+ range:*
Ja o 1
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label34 Hvor mange enetiltak har kommunen/bydelen etablert med forsterket

bemanning til brukere demt til tvunget psykisk helsevern og utskrevet til
tvunget psykisk helsevern uten degn?

+ filter:\Label32.a=1
Spesifiser her (bruk tall) Open

Label33 Presiser hvor mange ansatte som er knyttet til oppfelging av enkelt person i

egen bolig? (Fyll ut per enetiltak kommunen/bydelen har, bemanning per
person - f.eks. 1:1 eller 2:1 etc.)

+ filter:\Label32.a=1

Tiltak 1 Open
Tiltak 2 Open
Tiltak 3 Open
Tiltak 4 Open
Titak 5 Open
Label35 Hva er hovedarsaken til behov for enetiltak?

+ filter:\Label32 a=1

Skriv her Open
Label36 Har kommunen etablert noen enetiltak med forsterket bemanning til brukere

med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt rus, vurdert forhayet voldsrisiko og
under tvunget psykisk helsevern uten degn (TUD)?

+ range:*
Ja & 9
Nei O 2
Vet ikke @ 3
Label37 Hvor mange enetiltak har kommunen/bydelen etablert med forsterket
bemanning til brukere med alvorlig psykisk lidelse, eventuelt samtidig rus,
vurdert forhayet voldsrisiko og under tvunget psykisk helsevern uten degn
(TUD)?
+ filter:\Label36.a=1
Spesifiser her (bruk tall) Open
Label38 Presiser hvor mange ansatte som er knyttet til oppfelging av enkelt person i

egen bolig? (Fyll ut per enetiltak kommunen/bydelen har, bemanning per
person - f.eks. 1:1 eller 2:1 etc.)
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Label38 Presiser hvor mange ansatte som er knyttet til oppfelging av enkelt person i
egen bolig? (Fyll ut per enetiltak kommunen/bydelen har, bemanning per
person - f.eks. 1:1 eller 2:1 etc.)

+ filter:\Label36.a=1

Tiltak 1 Open
Tiltak 2 Open
Titak 3 Open
Tiltak 4 Open
Tiltak & Open
Label39 Hva er hovedarsaken til behov for enetiltak?

+ filter:\Labe|36.a=1
Open

Label40 Kjep av eksterne plasser
Na folger noen spersmal om eventuelle kjgp av eksterne bo- og tjenestetilbud|
fra private og fra andre kommuner, til personer med alvorlig psykisk lidelse,
rusproblemer, og hvor det er en vurdert forhgyet voldsrisiko.
Kjsper kommunen / bydelen eksterne plasser i bo- og behandling
/omsorgstilbud fra private leveranderer (kommersielle og ideelle) til noen
brukere i malgruppa?

+ range:*
Ja O 1
Nei o g
Vet ikke O 3
Labeld1 Hvor mange brukere kjgper kommunen/bydelen plasser til:

* filter:\Label40.a=1

* range:*

1 O 1
2-3 O 2
46 O 3
7-10 O 4
Flere enn 10 5
Labeld42 Hvilke av felgende grupper er det kjopt eksternt tilbud til? (Flere svar er

mulig)

* filter:\Label40.a=1

* range:*
Personer demt til tvunget psykisk helsevern med behov for heldggns tjenester I A
Personer under tvunget psykisk helsevern uten degn (TUD) o 2
Personer psykisk lidelse og rusproblemer, forhayet voldsrisiko og behov for heldagns tjenester 5 [
Label43 Er det sarlige arsaker til kjgp av eksterne tilbud?
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Label43 Er det s®rlige arsaker til kjgp av eksterne tilbud?

+ filter:\Label40.a=1

Speifiser her Open
Label44 Kjsper kommunen / bydel bo- og tjenestetilbud til personer i malgruppa fra
andre kommuner / bydeler?
+ range:*
Ja O 1
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label45 Hvor mange personer kjgper kommunen / bydelen bo- og tjenestetilbud til

personer i malgruppa i andre kommuner / bydeler?

*+ filter:\Label44.a=1

4 range:*

1 o1
2-3 o 2
46 O 3
7-10 O 4
10 + O s
Label4é Er det sarlige arsaker til kjsp av tilbud fra andre kommuner / bydeler?

+ filter:\Label44.a=1
Spesifiser her Open
Label47 Kjsper kommunen oppfelgingstjenester (miljsterapitjenester/booppfelging)

fra private akterer til brukere med alvorlig psykisk lidelse, eventuell samtidig
rus, og vurdert forheyet voldsrisiko? (Her mener vi brukere i egne boliger,
private eller kommunalt disponerte)?

* range:*

Ja ©
Nei 9 =
Vet ikke O 4
Label48 Hvor mange?

+ filter:\Label47.a=1

+ range:*

1 o1
— O 2
s O 3
7-10 el
10+ D =
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Label49 Hvilke av falgende grupper er det kjgpt eksternt tjenester til? (Flere svar er
mulig)

+ filter:\Label47.a=1

Personer demt til tvunget psykisk helsevern med behov for heldggnstjenester a1
Personer under tvunget psykisk helsevern uten degn (TUD) O 2
Personer psykisk lidelse og rusproblemer, forheyet voldsrisiko og behov for heldegns tienester O 3
LabelS0 Er det serlige arsaker til kjop av eksterne eksterne oppfelgingstjenester?

* filter:\Label47.a=1

Open
LabelS51 Hvor enig eller uenig er du i falgende pastander om hvorfor kommunen har
kjopt plasser til disse personene fra eksterne eller i andre kommuner?
+ range:*
Helt enig Garsid Verken eller Garsis Helt uenig Ikke sikker
enig uenig
2 2 3 4 5 6

Kommunen / bydel
har ikke mulighet
for & etablere tilbud
som meter
spesialisthelsetjen o o o o o o L
estens
anbefalinger om
personaltetthet.
Kommunen har
ikke mulighet til &
folge opp
spesialisthelsetjen
estens ensker om
begrensninger eller
kontroll av (@] (@) @] O ©)} O 2
brukerens
livsfarsel,

bevegelsesfrihet,
utgangsbegrenshin
ger i bolig, inntak
av rusmidler.

Tidligere historikk i
naermilje /
kommunen gjer
det vanskelig a
etablere et godt
botilbud for O @] o} o @] e} 3
brukeren, alvorlig
hendelse er kjent
blant
lokalbefolkning og
skaper frykt

Label52 Na felger noen spersmal om erfaringer nar det gjelder samarbeid med
spesialisthelsetjenesten i forbindelse med utskrivelse til gjennomfgring av
tvunget psykisk helsevern uten degn.

Hvordan opplever dere som kommune/bydel i hovedsak samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten ved utskrivelse av pasienter demt til tvunget psykiskj
helsevern?
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Label52 Na felger noen spgrsmal om erfaringer nar det gjelder samarbeid med
spesialisthelsetjenesten i forbindelse med utskrivelse til gjennomfaring av
tvunget psykisk helsevern uten degn.

Hvordan opplever dere som kommune/bydel i hovedsak samarbeidet med
spesialisthelsetjenesten ved utskrivelse av pasienter demt til tvunget psykisk

helsevern?
+ range:*
Svaert godt samarbeid O 1
Godt samarbeid O 2
Verken eller O 3
Dérlig samarbeid O 4
Sveert darlig samarbeid © 5
Ikke mulig & svare fordi det er stor variasjon O 6
Vet ikke o 7
LabelS3 Eventuelle kommentarer til hva som Karakteriserer en god
utskrivelsesprosess:
Skriv her Open
LabelS4 Hvordan opplever dere som kommune /bydel samarbeid med
spesialisthelsetjenesten i prosessen med utskrivelse av pasienter til tvunget
psykisk helsevern uten degn (TUD)?
* range:*
Svaert godt samarbeid o 1
Godt samarbeid O 2
Verken eller o 3
Darlig samarbeid O 4
Svaert darlig samarbeid O 5
Ikke mulig & svare fordi det er stor variasjon O 6
Vet ikke O 7
LabelS5 Eventuelle kommentarer til hva som karakteriserer en god
utskrivelsesprosess:
Skriv her Open
Label56 Blir det arrangert moter for a planlegge utskriving(ansvarsgruppemseter eller
andre megter), med dialog om brukerens situasjon, snsker og behov etter
utskrivelse til kommunen?
+ range:*
Alitid O 1
Ofte O 2
Av og til O 3
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Label56

Blir det arrangert meoter for a planlegge utskriving(ansvarsgruppemster eller
andre mgter), med dialog om brukerens situasjon, snsker og behov etter
utskrivelse til kommunen?

Aldri O 4
Ikke sikker O 5
Label57 Eventuelle kommentar til mgter for planlegging av utskrivelse
Open
Label58 Er det samarbeid om utvikling av planer (kriseplaner, intervensjonsplaner,
annet) for a sikre at pasient /bruker far tilstrekkelig oppfelging etter
utskrivelse, eks med beskrivelse av tegn til forverring / skt symptomtrykk,
involverte aktgrers oppgaver og ansvar, aktuelle intervensjoner ved okt
voldsrisiko?
Ja o1
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label59 Evtentuelle kommentarer til hvordan bruk av planer fungerer eller ikke
fungerer?
Skriv her Open
Label60 Har dere erfaring med at spesialisthelsetjenesten melder pasienter demt til
tvunget psykisk helsevern utskrivningsklare hvor dere er uenig i vurderingen
av at pasienten er utskrivningsklar?
+ range:*
Ja o1
Nei O 2
Vet ikke O 3
Label61 Hva er eventuelle arsaker til at dere mener pasienten ikke er
utskrivningsklar? (Flere svar mulig)
+ filter:\Label80.a=1
Det er ikke tilstrekkelig opplegg fra spesialisthelsetjenesten for ivaretakelse av samfunnsvern [
Det er uenighet cm pasienten / brukernes funksjonsniva og hvorvidt vedkommende kan vurderes som O 2
ferdig behandlet
Pasient beskrives a ha behov for heldegntjenester og kontrollregimer / begrensninger i bevegelsesfrihet o s
som ikke er forenelig med kommunens handlingsrem
Annet, skriv Open
Label62 Har dere erfaring med at spesialisthelsetjenesten melder pasienter
utskrivningsklare til tvunget psykisk helsevern uten degn (TUD) hvor dere er
uenig i vurderingen av at pasienten er utskrivningsklar?
+ range:*
Ja © A
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Label62 Har dere erfaring med at spesialisthelsetjenesten melder pasienter
utskrivningsklare til tvunget psykisk helsevern uten degn (TUD) hvor dere er
uenig i vurderingen av at pasienten er utskrivningsklar?

Nei O 2
Vet ikke O 3
Label63 Hva er eventuelle arsaker til at dere mener pasienten ikke er

utskrivningsklar? (Flere svar er mulig)

+ filter:\Label62.a=1

Det er ikke tilstrekkelig opplegg fra spesialisthelsetjenesten for ivaretakelse av samfunnsvern. [
Det er uenighet om pasienten / brukernes funksjonsnivé og hvorvict vedkommende kan vurderes som O 2
ferdig behandlet.

Pasient beskrives & ha behov for heldegntjenester og kontrollregimer / begrensninger i bevegelsesfrihet O 3
som ikke er forenelig med kommunens handlingsrom.

Annet, skriv her Open
Labelé4 Far kommunen tilgang til voldsrisikovurdering fra spesialisthelsetjenesten

nar pasienter meldes utskrivningsklare og med behov for bolig oq tjenester
fra kommunen?

Nei o 1
Ja, alltid nar det er vurdert ferheyet voldsrisiko o 2
Ja, men i hovedsak for personer demt til tvunget psykisk helsevern O 3
Ikke mulig & svare, det er stor variasjon O 4
Vet ike O 5
Label65 Andre kommentarer knyttet til tilgang til voldsrisikovurdering fra
spesialisthelsetjenesten?
Skriv Open
Label66 Har kommunen erfaring med at noen av tiltakene under som en del av
utskrivelse til kommunen for personer demt til tvunget psykisk helsevern?
+ range:*
Ja Nei Vet ikke
1 2 3
Perioder med permisjoner far utskrivelse O O O 1
Spesialisthelsetjeneste felger med pasienten ut i kommunen den 0 1o o 5

ferste tiden (egne ansatte fra degnpost er med ut i kommunen)

Label67 Du svarte at kommunen har erfaring med perioder med permisjoner far

utskrivelse. Hvordan fungerer dette?

+ filter:\Label66.a.1="1
Skriv her Open

Label68 Du svarte at kommunen har erfaring med at spesialisthelsetjenesten falger

pasient ut i kommunen den ferste tiden. Hvordan fungerer dette?

+ filter:\Label66.a.2=1
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Label68 Du svarte at kommunen har erfaring med at spesialisthelsetjenesten fglger
pasient ut i kommunen den ferste tiden. Hvordan fungerer dette?

Open

Label69 Har kommunen erfaring med noen av disse tiltakene som del av en overgang
fra sikkerhetspost / degnbehandling til kommunen for pasienter vurdert til
tvunget psykisk helsevern (TUD):

+ range:*
Ja Nei Vet ikke
1 2 3
Perioder med permisjoner far utskrivelse (@] O O 1
Spesialisthelsetjeneste falger med pasienten ut i kommunen den o) o) o 5

ferste tiden (egne ansatte fra dagnpost er med ut i kommunen)

Label70 Du svarte at kommunen har erfaring med perioder med permisjoner for

utskrivelse. Hvordan fungerer dette?

+ filter:\Label69.a.1=1
Open

Label71 Du svarte at kommunen har erfaring med at spesialisthelsetjenesten felger

pasient ut i kommunen den ferste tiden. Hvordan fungerer dette?

+ filter:\Label69.a.2=1
Open

Label72 Na folger flere spersmal som gjelder handtering av voldsrisiko i kommunen.
Har dere erfaring med at kommunen blir involvert i voldsrisikovurderinger i
spesialisthelsetjenesten ved at det eksempelvis innhentes informasjon om
brukerens historikk i naermilje eller fungering i bomilje?

Ja (O3

Nei O 2

Label73 Har dere andre kommentarer om eventuelt samarbeid rundt
voldsrisikovurderinger?

Skriv her QOpen

Label74 |Foretar kommunen strukturerte voldsrisikovurderinger? (flere svar mulig)

Ja, vi har kompetanse | kommunen/bydel pa & gjennomfere voldsrisikovurdering, eksempelvis Broset O 1

violence checklist (BVC).

Ja, vi foretar ROS vurderinger (Risiko- og sérbarhetsanalyser) a2

Ja, vi har andre verktay / strukturerte metoder for vurdering av voldsrisiko — spesifiser Open

+ exclusive:yes O 3

Nei

+ exclusive:yes O 4

Vet ikke

Label75 Har kommunen ansatte med kompetanse i voldsrisikohandtering, mote med

aggresjon oq trusler?
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Label75 Har kommunen ansatte med kompetanse i voldsrisikohandtering, mete med
aggresjon og trusler?

* range:*

Ja O 1

Nei O 2

Vet ikke O 3

Label76 Har kommunen personer som har videreutdanning/kurs i
voldsrisikohandtering (eks. MAP, mgte med aggresjon og vold i psykisk
helsevern)

+ filter:\Label75.2=1

Ja O 1
Nei O 2
Annet, spesifiser: Open
Label77 Har kommunen noen av de felgende tiltakene for a ivareta hensyn til
voldsrisiko, samfunnsvern eller ansattes sikkerhet? (Flere svar er mulig)

Cvervakningskamera ved neen botilbud o
Trygghetsalarm for ansatte i ambulante tjenester og samarbeid med vaktselskap a2
Bruk av alarmer for ansatte i bofellesskap / botiltak O 3
Avtaler med vakiselskap for noen bomiljger / botilbud O 4
Avtaler med politiet i
Annet, spesifiser Open

Label78 Na felger flere spersmal om tilgang til spesialisthelsetjeneste i deres
kommune og samarbeidet med spesialisthelsetijenesten om malgruppen.
Dette inkluderer spgrsmal om bruk av tvang og vurdering av
samtykkekompetanse
| tilfeller der dere vurderer at det er behov for en innleggelse av en bruker
som er idemt eller underlagt tvunget psykisk helsevern uten degn (TUD).
Hvor enkelt eller vanskelig er det a fa til en planlagt innleggelse?

Svaert vanskelig 0O 1
Ganske vanskelig O 2
Verken eller O 3
Ganske lett O 4
Sveert lett O 5
Ikke sikker Q &
Label79 Eventuelle kommentarer til hvor enkelt eller lett det er a fa til planlagte
innleggelser
Skriv her Open
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Label80 Nar dere identifisere forverring eller utfordringer i oppfelging av brukere
idemt eller underlagt tvunget psykisk helsevern uten dggn (TUD). Hvor enkelt
eller vanskelig er det a fa tilgang til veiledning fra spesialisthelsetjenesten?

+ range:*
Sveert vanskelig (|
Ganske vanskelig @ 2
Verken eller Q> 3
Ganske lett QO 4
Sveert lett O 5
Ikke sikker ® &
Label81 |Evenfuelle kommentarer til hvor enkelt eller vanskelig det er a fa veiledning?
Skriv her Open
Label82 Ved situasjoner hvor det er behov for vurdering av samtykkekompetanse for
iverksetting av tvunget psykisk helsevern, i hvilken grad erfarer dere at
spesialisthelsetjenesten tar hensyn til
Svaertstor  Ganske stor Verkerreler Ganske liten Liten grad Vet ikke
grad grad grad
1 2 3 4 5 6
fungering ute i
bomilia/nzermilie o o o o o o 1
vurdering av fare for
brukers liv og helse (o] (@] O O O O 2
ute i naermilj@
vurdering av fare for
andres liv og helse o o o 0 o o -
Label83 Eventuelle kommentarer til erfaring med vurdering av samtykkekompetanse
som grunnlag for vedtak eller oppher av tvang i psykisk helsevern
Skriv her Open
Label84 Er det i tilstrekkelig tilgang til behandling for de brukere som er bosatt i
kommunen/bydelen og som har alvorlig psykisk lidelse, rusutfordringer og
vurdert voldsrisiko?

+ range:*

Ja O 1
Nei @ 2
Vanskelig & si O 3
Vet ikke O 4
Label85 Hva vurderer dere er arsaken til at personer ikke far tilgang til tilstrekkelig

helsehjelp?

* filter:\Label84.2=2:3
Skriv her Open
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Label86

Er det noen grupper som sarlig har behov for bedre tilgang til helsehjelp?

Skriv her Open

Label87 Na kommer noen spgrsmal om samarbeidet med politiet om denne
malgruppen
Har dere et etablert samarbeid med politiet for forebygging av veld og
oppfelging av personer med alvorlig psykisk lidelse, rus og vurdert
voldsrisiko? Vi tenker for eksempel pa fast politikontakt, samarbeidsmeter,
avtaler om ekstra patruljering i enkelte omrader, varsling om uro?

Ja © A

Nei O 2

Vet ikke Q1 38

Label88 |Eventuelle kommentarer, spesifisering av samarbeid med politiet

Skriv her Open

Label89 Hvordan vil dere beskrive tilgangen til bistand fra politiet ved episoder med
utagering, okt fare for vold, hos personer demt til tvunget psykisk helsevern
eller underlagt tvunget psykisk helsevern uten dom (TUD).

Sveert god 9

God O 2

Verken eller @ 3

Darlig o]

Sveert darlig © 5

Vet ikke. QO 6

Label$0 Na felger flere spersmal for a identifisere eventuelle ekstra kostnader som
felge av at kommunen/bydelen ma ta hensyn til en vurdert forhgyet
voldsrisiko ved bosetting og utevelse av tjenester til malgruppen for
undersekelsen: Hvis mulig, bar dere oppqgi alle tall etter refusjon fra staten
iht. tilskuddsordningen «Saerlig ressurskrevende helse- og
omsorgstjenester», dvs. som kommunens nettokostnader.
Kan dere gi et anslag pa kommunens/bydelens arlige nettokostnader (dvs.
etter refusjon fra staten) ved eventuelle kjop av bo- og tjenestetilbud
(degntilbud) til personer demt til tvunget psykisk helsevern eller underlagt
tvunget psykisk helsevern uten degn (TUD) fra eksterne leveranderer?

Skriv her Open

Label91 Kan dere gi anslag pa hvor stor andel (i prosent) av disse kostnadene som
skyldes den vurderte sikkerhetsrisikoen, og som altsa ikke ville vart der
dersom det ikke var forheyet voldsrisiko? Dette kan for eksempel gjores ved
a sammenligne med de utgiftene som er for eventuelle kjep av tjienester for
brukere uten forheoyet voldsrisiko.

Skriv her

Open
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Label92

For de bo- og tjenestetilbud som kommunen selv tilbyr personer demt til
tvunget psykisk helsevern eller underlagt tvunget psykisk helsevern uten
degn (TUD): Kan dere gi anslag pa kommunens arlige nettokostnader (dvs.
etter refusjon fra staten)?

Skriv her Open

Label93 Kan dere gi anslag pa hvor stor andel (i prosent) av disse kostnadene som
felger av den vurdert sikkerhetsrisikoen, og som altsa ikke ville vart der
dersom det ikke var forheyet voldsrisiko? Dette kan for eksempel gjeres ved
a sammenligne med de kostnadene som er ved bo- og tjenestetilbud for
brukere uten forhgyet voldsrisiko.

Skriv her Open

Labelgd Kan dere gi anslag pa arlige personalkostnader (nettokostnader, dvs. etter
ev. refusjon) knyttet til personer demt til tvunget psykisk helsevern eller
underlagt tvunget psykisk helsevern uten degn (TUD) pa grunn av gkt behov
for bemanning som felge av forhsyet voldsrisiko? Dette kan for eksempel
vare behov for skt bemanning i personalbase, i dagaktivitetstilbud, i
hjemmetjeneste eller ambulante team, mv. Dersom det er vanskelig a svare
med kostnadsbelep, ber vi dere forsgke a gi estimert anslag pa arsverk.

Skriv her Open

Label8s Har dere hatt sarlige kostnader knyttet til etablering av botilbud for personer
i malgruppen som felge av hensyn til samfunnsvern? Dersom mulig, ber vi
dere oppgi anslag pa kostnader pr. ar.

Skriv her Open

Label96 Er det andre betydelige kostnader for kommunen/bydelen har som felger av
malgruppens vurderte voldsrisiko? (Her tenker vi for eksempel pa
administrasjon, kontakt med spesialisthelsetjeneste, kurs eller andre
kompetansehevende tiltak, nedvendige ombygginger av leiligheter,
metevirksomhet, annet?). Hvis mulig, ber vi dere oppgi anslag pa kostnader
pr. ar.

Skriv her Open
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