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Helsetilsynets leeringspunkter kan paradoksalt nok hindre godt
selvmordsforebyggende arbeid med var pasientgruppe.

Noen ganger dor mennesker i selvmord mens de er innlagt nettopp for & fa hjelp mot selvmordsfare.
Da reagerer vi med sjokk og fortvilelse. Ikke bare pargrende og venner, men ogsa vi som er
helsepersonell. Det virker sa opplagt at hvis vi bare hadde gjort mer, passet bedre pa, fulgt opp tettere,
sa kunne vi reddet liv. Den triste sannheten er at det ikke er slik det fungerer. Omfattende forskning
konkluderer med at vi ikke kan forutsi enkelttilfeller av selvmord (Fosse, Ryberg, Carlsson, &
Hammer, 2017; Large et al., 2016; Large et al., 2018). Vi har ingen metoder for a skille ut de personene
som dor i selvmord, fra den mye storre gruppen av personer som har akkurat samme symptombilde,
og som ikke dor. I ettertid er det gjerne lett a finne tegn som kunne vert forstatt som faresignaler.
forkant er de som der, ikke til a skille fra tusenvis av andre som viser akkurat de samme tegnene pa at
de sliter, og som tviler pa om de orker a leve mer (Larsen & Teigen, 2015). Vi er opptatt av den store
gruppen av pasienter og familier som lever i redsel for selvmord, og som trenger & oppleve seg hort og
tatt pa alvor.

Hvis fagfeltet far ansvar for a avverge selvmord uten d ha realistisk mulighet til
d fa det til, oker enkeltbehandlernes frykt

Helsetilsynet har markert sin tilsynsrolle med en skarp kritikk etter at en tenaring i fjor tok sitt
eget liv mens hun var til behandling pa en sykehuspost (Helsetilsynet, 2018). Nar Helsetilsynet gar
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grundig igjennom en tragisk hendelse, vil det typisk komme opp viktige forbedringspunkter. Slik
synes det ogsa a veere i dette tilfellet, s& vart innspill er ikke en global kritikk av tilsynsrapporten. Vi
vil problematisere og forseke a forstd bakgrunnen for at Helsetilsynet utvider sitt fokus. De setter opp
generelle leeringspunkter rettet til fagfeltet, der de serlig fremhever behovet for risikoreduserende
tiltak. Helsetilsynet mener andre virksomheter i spesialisthelsetjenesten ber ga gjennom egne rutiner i
lys av hendelsen og vurdere om det er behov for forbedringer. Rapporten angér altsa ikke bare de som
var involvert i dette enkelttilfellet, men alt helsepersonell som er involvert i & handtere selvmordsrisiko
i degnavdelinger.

Vi reagerer pa Helsetilsynets holdninger og vurderinger i rapporten.

Fra terapeutisk miljg til isolat

Folgende sitat er hentet fra Helsetilsynets rapport side 14:

“Ved befaring ved enhet for akutt ble det observert gjenstander som potensielt kunne veere farlige,
og som kunne brukes til a kunne skade seg selv eller andre. Helsetilsynet sa at det pa aktivitetsrommet
blant annet var malerpensler, med lange spisse skaft. Nakkeputer i fellesarealets sittegrupper var festet
med lange leerreimer. Ved inngangen til en av korridorene med pasientrom var det en los bjelke med
5 cm spisse treskruer i skillederen. Musikkinstrumenter med strenger 1a apent fremme i fellesarealet.
En rekke tekniske gjenstander med lose kabler, og pepperkaker som var festet i gardinstang med
kraftig hyssing. Pa pasientrom var det gardiner enkelt festet i ordinere gardinfester”

Den beste behandlingen vi har mot selvmordsfare, er det stikk motsatte av d
sperre folk inne og ta fra dem ansvar

Slik vi forstar dette, onsker Helsetilsynet & gjore om en avdeling som legger vekt pa miljoterapi,
aktivitet og en hyggelig atmosfzere, til et isolat med primeert fokus pa sikkerhet. Og de mener vi alle ma
vurdere a gjore det ssamme pé andre degnavdelinger.

Feilsitering av retningslinjene

Helsetilsynet tar utgangspunkt i de nasjonale retningslinjene for forebygging av selvmord i psykisk
helsevern. Dessverre feilsiterer de retningslinjene, som anbefaler a fjerne farlige gjenstander fra
pasienter som vurderes a veere i alvorlig selvmordsrisiko (Sosial- og helsedirektoratet, 2008, s. 23).
Tilsynsrapporten refererer dette uten forbeholdet «alvorlig» (Helsetilsynet, 2018, s. 11 - 12). Den
aktuelle pasienten var vurdert a vere i lav selvmordsrisiko i avdelingen, noe Helsetilsynet ikke virker &
tillegge vekt, men kommenterer at «selvmordsfare er statistisk forhgyet for pasienter nar de er innlagt i
en psykiatrisk avdeling» (Helsetilsynet, 2018, s. 22). Dermed gjor de om sikkerhetsfokus fra noe en bor
iverksette etter konkret vurdering av en enkeltpasient i alvorlig risiko, til noe som gjelder alle pasienter
som blir innlagt i degnavdeling.

Det er ikke empirisk grunnlag for & hevde at degninnleggelse avverger selvmord (Mehlum et
al., 2006), eller at avdelinger med hey bruk av tvang og sterkt sikkerhetsfokus beskytter bedre mot
selvmord enn avdelinger med apnere rammer (Huber et al., 2016). Derimot har vi mye kunnskap om
at vennlige omgivelser, menneskelige relasjoner og meningsfull aktivitet demper selvmordstanker
(Berg, Rortveit, & Aase, 2017; Hagen, Knizek, & Hjelmeland, 2018; Ostlie, Stanicke, & Haavind, 2018).
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Helsetilsynets leeringspunkter kan paradoksalt nok hindre godt selvmordsforebyggende arbeid med
var pasientgruppe.

Sivilombudsmannen har til oppgave a vurdere psykisk helseverns praksis i lys av
menneskerettighetene, og de inntar motsatt standpunkt av Helsetilsynet. De har kritisert overdreven
bruk av sikring av fengselsinnsatte i selvmordsrisiko:

“Sivilombudsmannen har ved flere anledninger uttalt at det ikke utelukkes at bruk av
sikkerhetscelle som et selvmordsforebyggende tiltak etter omstendighetene kan ha den motsatte effekt,
ved at det i stedet for & minske risikoen for selvmord faktisk gker risikoen pa kort og langt sikt. Dette
understreker viktigheten av at badde bruken av sikkerhetscelle og lengden av oppholdet er basert pa en
vurdering av at dette er et strengt nedvendig tiltak (Sivilombudsmannen, 2018, s. 28). “

Helsetilsynets leeringspunkter har ikke hjulpet oss til a bli bedre fagfolk

Selvmordstanker er utbredt blant mennesker som har det vondt. For mange er det ogsa elementer
av trost og verdighet i fantasier om egen ded. Selvmordsatferd og selvskading kan vare en méte &
dempe fortvilelse og overveldelse p4, eller forsok pa a fa andre til a forsta hvor vanskelig de har det.
Dette er nettopp mater a mestre motgang pé, og ikke i seg selv livsfarlig (Stangeland, 2016; Sténicke,
Haavind, & Gullestad, 2018). Dersom samfunnet reagerer pa selvmordstanker med a ta fra folk
skolissene og stenge dem inne, gar vi ikke bare glipp av funksjonen og nytten til tankene som tegn pa
smerte som kan forstas og avhjelpes. Vi er ogsa med pé & fremmedgjore tankene, og gjore dem farlige
og forbudte.

Sikringstiltak kan vere virksomme ved akutte kriser som oppstar bratt og avtar etter noen
dager. Slike tiltak er ikke virksomme nér selvmordstanker er en vedvarende del av personens
emosjonelle fungering (Paris, 2004; Stangeland, 2012). De nasjonale retningslinjene for forebygging
av selvmord i psykisk helsevern understreker at ved kronisk suicidalitet «er det nedvendig béde
for pasient, parerende og involverte helsepersonell 4 leve med noe storre grad av risiko for suicidal
atferd for denne gruppa sammenlignet med pasienter med mer tidsavgrenset suicidalitet» (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008, s. 25 - 26). Retningslinjene frarader lengre degninnleggelser, anbefaler a folge
en langsiktig individuell plan, og at raske og krisebaserte endringer i den ber unngas. Helsetilsynets
rapport ser ikke ut til 4 ta inn over seg forskjellen, men behandler alle situasjoner med selvmordsatferd
ilys av sikkerhetsrisiko, begrunnet i det sjeldne og uforutsette tragiske utfallet i deres enkeltsak.

Kliniske konsekvenser

Vi skriver dette fordi vi ensker a forsta hva Helsetilsynet mener vil veere god praksis i psykisk
helsevern. Leringspunktene i tilsynsrapporten er ikke forenelige med fagfeltets kunnskap om hva som
vil veere godt selvmordsforebyggende arbeid. Rapporten tyder ogsa pa at Helsetilsynet ikke er klar over
de dramatiske konsekvensene etterlevelse av leeringspunktene vil ha for klinisk praksis.

Tendringen som var det tragiske utgangspunktet for tilsynsrapporten, var vurdert & vaere
i lav selvmordsrisiko. Tenker Helsetilsynet at i en tilsvarende situasjon, med en annen ungdom
med lignende tilstand, ber hun behandles i et isolatlignende miljg, uten musikkinstrumenter eller
pepperkaker i vinduene, fratas alle personlige eiendeler og klesplagg som kan vere farlige og tilses
hyppig og uforutsigbart i tilfelle hun gjor nye selvmordsforsek? Helsetilsynet er i sa fall pa kant med
fagfeltet. Fagfolk vil typisk anbefale at hun ber skrives ut raskt, og felges opp av klinikere som klarer
a danne en relasjon med henne. Vi fagfolk vil gjerne forstd hva som skjer i livet hennes, og gi henne
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hép om at hun kan ordne opp i problemene. Vi vil snakke med henne om hvordan hun oppfatter
hjelpeforsgkene fra folk rundt seg, og gjore det mulig for henne a si fra neste gang hun har det for
vanskelig. Vi vil hjelpe omsorgsgiverne hennes @ mote henne bedre. Fremfor alt: Vi vil ikke ta fra
henne ansvaret for 4 holde seg fri fra skade. Vi vil heller hjelpe henne med a tale vonde folelser, finne
mater 4 roe seg pa og be om hjelp nar det blir mer enn hun kan klare pa egen hand. Hvis hun i stedet
venner seg til at hjelpere skal gripe inn og stanse hennes impulser, har vi gjort henne mindre i stand til
a ta vare pa seg selv etter at innleggelsen er over.

Sikringsrettet tankeeksperiment

Selvmord er sa fortvilende at det kan veere neerliggende a sette i gang massive tiltak for alle som er

i risiko, i hdp om & redde de fd som der. Men vi mé tenke over hva som egentlig kreves for a fysisk
forhindre selvmord hvis personen selv forsgker a gjennomfere det. Den eneste palitelige maten ville
veere a sperre inne og overvake en stor pasientgruppe i faresonen over veldig lang tid. Dette vil gé pa
bekostning av deres selvstendighet og privatliv, og ofte forutsette tvungen behandling. Helsetilsynet
papeker musikkinstrumenter og skolisser som farlige gjenstander, men listen ender ikke der, om
man skal hindre fortvilte personer & skade seg. Pa akuttinstitusjoner har det inntruffet alvorlige
pasienthendelser der innlagte har hengt seg i strompebuksene sine eller strikken fra joggebuksene,
skadet seg med bh-spilene sine og smuglet inn farlige gjenstander i kroppens hulrom.

Det er vanskelig a se for seg hvordan personer med héploshet og selvmordstanker skulle bli
mindre suicidale av slike kontrolltiltak. Forventninger om at selvmord aldri skal forekomme, ville
fore til frykt for & skrive ut pasienter som ikke ble bedre av behandlingen. Sa snart innleggelsen ble
avsluttet, ville det veere vanlig at selvmordsfaren var minst like hoy som for tiltaket ble iverksatt, fordi
vanskene som forte til selvmordstankene, ikke var blitt lost under akuttinnleggelsen. Et dominerende
sikkerhetsfokus kan edelegge for behandlingsalliansen og forsterre kloften mellom den som har det
vondt, og alle de andre. Det vil ytterligere redusere den terapeutisk nodvendige folelsen av tilherighet,
i verste fall forsterke selvmordsenskene. Selvmordsatferden kunne ogsa gke pa grunn av selve
behandlingserfaringen de hadde fatt, fordi mange ville ha opplevd den som fremmedgjerende og dypt
krenkende. Det virker sannsynlig at forekomsten av selvmord paradoksalt ville oke hvis vi fulgte denne
planen. For & hindre muligheten for skade og ded ville vi hindret muligheten for trivsel og livslyst.

Alternativet

Den beste behandlingen vi har mot selvmordsfare, er det stikk motsatte av a sperre folk inne og ta fra
dem ansvar. Vi hjelper ikke ved bare a holde folk i live, vi hjelper ved a gi folk troen tilbake pa at de
kan klare a leve livet sitt. Vi ma hjelpe dem a se hva de har 4 leve for, og nere opp under hipet om at
de kan fa et bedre liv, om de vager. Det krever samarbeid og tillit og ma skje i personens eget tempo.
Mange noler med & fortelle om tankene sine, mange er redde for andres reaksjoner om de far hore
hemmelighetene deres. Handler hjelperne for raskt og bestemt for a avverge fysisk fare, kan det styrke
folks redsel, og gjore det enda mindre sannsynlig at de seker hjelp.

Helsetilsynets leeringspunkter har ikke hjulpet oss til a bli bedre fagfolk. Vi deler samfunnets
frustrasjon over at noen har det sa vondt at de tar sitt eget liv. Vi vet at den nzerliggende losningen,
a stramme inn sikringstiltakene for & hindre dedsfall, er et blindspor. Hvis fagfeltet far ansvar for
d avverge selvmord uten a ha realistisk mulighet til & fa det til, oker enkeltbehandlernes frykt. Ikke
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bare blir de redde for & miste en pasient. De blir redde for 4 fa kritikk og skyld for dedsfallet. Redde
behandlere blir ikke bedre til 4 hdndtere vanskelige relasjoner eller ivareta parerende, tvert imot.

Huis fagfeltet svikter, sa er det ikke fordi det ogsa i fremtiden vil forekomme selvmord. Dette
er sorgelig, men like fullt sant. Den storre faren ligger i 8 omdefinere oppgaven til helsevesenet fra a
hjelpe folk i krise til hovedsakelig a avverge selvmordsfare. Slik blir psykisk helsevern redusert til a
gjennomfere vurderinger, kortsiktige sikringstiltak og defensiv avgrensning av ansvar mellom hver
enkelt behandler, med stadig okende krav til ytre skadeavverging i behandlingen.

Den beste hjelpen til ungdommer i selvmordsfare kan nettopp veere musikkinstrumenter og
malerpensler.

Les tilsvaret fra Helsetilsynet her.
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